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Sepelvaltimotauti on yleisin kuolinsyy maailmanlaajuisesti. Lääkehoidon 
onnistuminen on keskeistä sepelvaltimotaudin hoidon kannalta. Lääkityspoikkeamilla 
tarkoitetaan suunnitellusta poikkeavia tilanteita lääkehoidossa, jotka voivat johtaa 
haittatapahtumaan. Lääkityspoikkeamat ovat yleisiä, mutta niiden tarkasta 
esiintyvyydestä ei ole varmuutta. Potilastietojärjestelmiin väärin kirjatut lääkkeet ovat 
yleisimpiä lääkityspoikkeamia. Suomessa ei ole tehty kattavaa tutkimusta 
lääkityspoikkeamien yleisyydestä. Myös huono hoitoon sitoutuminen on yleisesti 
tiedostettu ongelma, jonka tarkasta laajuudesta Suomessa ei ole tietoa. Potilaiden 
huono sitoutuminen hoitoihin johtaa huonontuneisiin hoitotuloksiin ja 
terveydenhuollon resurssien kuormittumiseen. Sosiaali- ja terveysministeriön 
Lääkepolitiikka 2020 -ohjelma tähtää osastofarmasian tehokkaaseen 
hyödyntämiseen ja lääkehoitojen onnistumisen varmistamiseen. 
Tämän tutkimuksen tarkoituksena oli selvittää suomalaisten 
sepelvaltimotautipotilaiden lääkehoidon onnistumista kotona ja lääkitystietojen 
ajantasaisuutta KYSin sydänosastolla. Tutkimukseen otettiin 25 KYSin sydänosaston 
sepelvaltimotautipotilasta. Potilaiden kotona käyttämiä lääkkeitä selvitettiin 
haastattelemalla lääkityksen selvityslomakkeen mukaisesti ja lääkityksille suoritettiin 
systemaattiset turvatarkastukset lääkityksen turvatarkastuslomakkeen avulla. 
Tutkimuksessa hyödynnetyt lomakkeet olivat KYSin apteekin laatimia. Työkalujen 
toimivuutta ja hyödyllisyyttä arvioitiin sydänosaston kannalta. 
Lääkitysten selvitysten avulla potilaiden tiedettyjen kotilääkkeiden määrät kasvoivat 
25 %. Lähes kaikilla tutkimuspotilailla (96 %) löytyi haastattelun avulla kotona 
käytössä olevia lääkkeitä, joita ei ollut kirjattu potilastietojärjestelmään. 
Tutkimuspotilaiden sepelvaltimotaudin lääkitykset olivat pääsääntöisesti 
hoitosuositusten mukaiset ja ajantasaiset. Muiden lääkkeiden, etenkin kipu- ja 
vatsalääkkeiden kohdalla ilmeni selkeitä puutteita lääkelistoissa ja muita 
ongelmakohtia. Turvatarkastuksissa ei havaittu suuria ongelmia, mutta sen sijaan 
lukusia pienempiä huomioita. Lomaketyökalut todettiin toimiviksi 
tiedonkeruuvälineiksi, mutta kehitystä tarvitaan prosessien keventämiseksi.   
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Coronary artery disease is the leading cause of death in the world. Proper drug 
treatment is essential for treating coronary artery disease successfully. Medication 
errors are unintentional errors that can lead to adverse effects. Medication errors are 
rather common but the accurate prevalence is uncertain. Inaccurately taken 
medication histories are one of the most common types of medication errors. No 
comprehensive study has been made of the prevalence of medication errors in 
Finland.  Also non-adherence to treatments is commonly known problem but the 
prevalence in Finland is unknown. Non-adherence can lead to worsened treatment 
control and increased utilization of health care. Medicines Policy 2020 -program 
published by Finland's Ministry of Social Affairs and Health aims at effective 
utilization of ward-based pharmacy and ensuring drug therapy management.  
The aim of this study was to find out wheter the medication use at home was 
appropriate with Finnish coronary artery disease patients and wheter the medication 
histories were accurately documented in the cardiac medical ward of KUH.  25 
patients with coronary artery disease treated in KUH cardiac medical ward were 
included in this study. The patient medication histories were reconciled by 
interviewing the patients according medication reconciliation form. Also medication 
safety reviews were performed by using medication safety review form. The forms 
used in this study were created by hospital pharmacy of KUH. Usefulness of the 
forms was evaluated by perspective of the cardiac medical ward.   
The amount of medications patients were known to use at home increased by 25 % 
after the reconciliations. Drugs that patients used at home but that weren't 
documented in the patient records were found with almost every patient (96 %) by 
the interview. The medications used for coronary artery disease were mainly 
accurate and in accordance with clinical guidelines. Omissions and other problems 
were discovered with other medicines quite commonly, especially with analgesics 
and drugs used for GI-track. Any significant problems weren't found during 
medication safety reviews but instead many minor observations were perceived. The 
new forms proved to be functional tools but improvements are needed for facilitating 







Tämä tutkimus on tehty opinnäytetyönä farmakologian oppiaineessa Itä-Suomen 
yliopiston farmasian laitokselle. Tutkimus suoritettiin Kuopion yliopistollisessa 
sairaalassa. Tutkimuksen rinnakkaistutkimus suoritettiin samanaikaisesti KYSin 
päivystysalueella. Kiitän perin mielenkiintoisen tutkimuksen mahdollistamisesta koko 
KYSin sydänosaston ja sairaala-apteekin henkilökuntaa. 
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Farmasisti: farmasian alan tutkinnon suorittanut ammattihenkilö eli farmaseutti tai 
proviisori. Kansainvälisiissä tutkimuksissa termillä ”pharmacist” viitataan vaihtelevasti 
molempiin tutkintoasteisiin, joten myös tässä tutkielmassa käytetään yhteisnimitystä 
farmasisti. 
GFR: glomerulusfiltraationopeus eli munuaissuodattumanopeus, jota voidaan 
arvioida laskennallisesti eri kaavojen avulla. Tässä tutkielmassa hyödynnettiin 
Cockroft-Gaultin kaava:     
[        ]             
                 
  (Jos potilas on nainen, tulos 
kerrotaan vielä luvulla 0,85).  
KYS: Kuopion yliopistollinen sairaala 
Lääkityspoikkeama: suunnitellusta poikkeava lääkehoitotapahtuma, josta voi 
aiheutua haittaa tai varaa. Myös sanaa lääkitysvirhe käytetään yleisesti, mutta se on 
suppeampi merkitykseltään ja negatiivisempi sävyltään. 
Lääkityksen selvittäminen: vastaa englanninkielistä termiä ”medication 
reconciliation”. Tarkoituksena selvittää potilaan käyttämä lääkitys tarkasti ja 
järjestelmällisesti. Tässä tutkielmassa pohjana hyödynnettiin KYSin apteekin luomaa 
lääkityksen selvittämislomaketta (Liite 1). 
Lääkityksen turvatarkastus: vastaa ajatukseltaan kansainvälisesti englanninkielistä 
termiä ”medication review”, jolla viitataan potilaan lääkkeiden järjestelmälliseen 
tarkastamiseen. Lääkityksen turvatarkastusten pohjana toimii KYSin apteekin luoma 
lääkityksen turvatarkastuslomake (Liite 2). 
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Sepelvaltimotauti on merkittävä kuolinsyy niin maailmanlaajuisesti kuin Suomessa, 
sillä sepelvaltimotauti aiheuttaa noin viidenneksen kaikista kuolemista (WHO 2013, 
Tilastokeskus 2014). Sepelvaltimopotilailla toimiva lääkitys on elämäntapaohjauksen 
ohella keskeisessä roolissa hoidon onnistumisessa (Kervinen 2013, Perk ym. 2012). 
Vakaaoireisessa sepelvaltimotaudissa kajoavat toimenpiteet eivät ole välttämättömiä, 
vaan lääkehoito on usein riittävän tehokas hoitomuoto (Boden ym. 2007).  
Kardiologiselle osastolle saapuvista potilaista noin neljäsosa kokee 
lääkityspoikkeaman (LaPointe ja Jollis 2003). Lääkityspoikkeamilla tarkoitetaan 
suunnitellusta tai sovitusta poikkeavia tilanteita lääkityksessä, jotka aiheuttavat 
vaaraa (Linden-Lahti ym. 2009). Lääkityspoikkeamia voi tapahtua lääkehoidon 
prosessin kaikissa vaiheissa (FitzGerald 2009). Yleisimmin lääkityspoikkeamia 
ilmenee lääkkeen määräämisen yhteydessä (Benjamin 2003, WHO 2008, Scharter 
2009). Usein virheellisten lääkemääräysten taustalla on väärin kirjattu potilaan 
lääkityshistoria (Dobrzanski ym. 2002). Potilaan lääkityksen tarkka selvittäminen on 
tärkeässä osassa potilaan osastolle saapumisen yhteydessä lääkityspoikkeamien 
estämiseksi (Cornish ym. 2005, Tam ym. 2005). Suomessa lääkityspoikkeamien 
todellinen määrä ei ole tiedossa, koska tietoa lääkityspoikkeamista ei kerätä 
systemaattisesti yhteen rekisteriin, joten tilastointi on hankalaa (Turvallinen 
lääkehoito 2006, Linden-Lahti ym. 2009). Lääkityspoikkeamista ei toistaiseksi ole 
tehty kattavaa kansallisen tason tutkimusta Suomessa, mutta lääkityspoikkeamien 
yleinen esiintyminen tiedostetaan.   
Huono hoitoon sitoutuminen johtaa huonompiin hoitotuloksiin ja terveydenhuollon 
resurssien kuormittamiseen (LaPointe ym. 2011). Hoitoon sitoutumisen tasoon 
vaikuttavat tekijät ovat hyvin yksilöllisiä (Bosworth ym. 2011, Kronish ja Ye 2013). 
Sepelvaltimotautipotilailla hoitoon sitoutuminen on sepelvaltimotautikohtauksen 
primaaripreventiossa selvästi heikompaa kuin sekundaaripreventiossa (Naderi ym. 
2012). Euroopassa sepelvaltimotautipotilaiden kuolemantapauksista lähes 10 % on 
yhdistettävissä huonoon hoitoon sitoutumiseen (Chowdhury ym. 2013). Vuonna 2004 
on todettu, että suomalaisistata sepelvaltimotautipotilaista joka kuudes on jättänyt 
noutamatta sydänlääkkeitään liian korkeiden hintojen vuoksi (Sumanen 2004).  
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Farmasisti pystyy tehostamaan lääkitysturvallisuutta potilaan hoitoketjun eri vaiheissa 
tunnistamalla ja selvittämällä potilaan mahdollisia lääkitysongelmia (Beijer ja de 
Blaey 2002, Berkvist Christensen ym. 2011, Hellström ym. 2012). Sosiaali- ja 
terveysministeriön Lääkepolitiikka 2020 -asiakirja ohjaa osastofarmasian 
tehostamiseen lääkkeiden turvallisen ja tehokkaan käyttämisen varmistamiseksi 
(Lääkepolitiikka 2020 2011). 
Tässä Pro gradu -tutkimuksessa haastateltiin sepelvaltimotautipotilaita heidän 
lääkkeiden käytöstään ennen sairaalan tuloa. Haastatteluiden avulla pyrittiin 
selvittämään potilaiden käyttämät lääkitykset mahdollisimman tarkasti ja tutkimaan 
potilastietojärjestelmän lääkitystietojen paikkansapitävyyttä. Haastatteluiden avulla 
yritettiin selvittää myös potilaiden sitoutumista lääkehoitoon sekä toteutuivatko 
lääkehoidot suunnitellusti kotona. Potilaiden lääkityksille suoritettiin myös 
turvatarkastukset, joiden avulla pyrittiin selvittämään potilaiden lääkitysten 
mahdollisia ongelmakohtia sekä ratkomaan niitä. Tutkielman kirjallisuusosio 
käsittelee sepelvaltimotaudin lääkehoidon ominaispiirteitä, lääkityspoikkeamia, 
hoitoon sitoutumista sekä farmasistin mahdollisuuksia osallistua potilaan hoitoketjun 






2.1. Yleistä sepelvaltimotaudista 
Sepelvaltimotauti on iskeemisiin sydänsairauksiin kuuluva ahtauttava krooninen 
sairaus (Kettunen ja Airaksinen 2008). Iskemiassa sydämen hapenkulutus ylittää 
hapentarjonnan yleensä tukkeumasta tai ahtaumasta johtuen (Ylitalo ja Peuhkurinen 
2008).  Rasitusrintakipu eli angina pectoris on sepelvaltimotaudin tavallisin 
ilmenemismuoto (Reunanen 2008). Myös sydäninfarktin ja sepelvaltimotaudista 
aiheutuva äkkikuolema ovat muita keskeisiä ilmenemismuotoja. Äkkikuolema on 
taudin ensimmäinen ja ainoa ilmenemismuoto noin 20 %:lla 
sepelvaltimotautipotilaista (Kettunen ja Airaksinen 2008).  
Tyypillisesti sydänperäinen rintakipu on puristavaa ja sillä on selvä yhteys fyysiseen 
tai psyykkiseen rasitukseen (Reunanen 2008). Rintakipu reagoi myös yleensä 
nitraattien käyttöön. Potilas on sepelvaltimotautikohtauksen aikana usein 
pahoinvoiva, oksenteleva ja iho kylmänhikinen (Nikus ym. 2008). Rintakipua voi 
ilmetä myös ilman rasitusta esimerkiksi ahtautuneen sepelvaltimon supistuessa 
(Reunanen 2008). Rintakivun säteily yläraajoihin ja leukaan asti viittaa usein 
sydänperäisyyteen (Nikus ym. 2008). Sydäninfarktin rintakivun kestolle viitteellisenä 
rajana pidetään 20 minuuttia.  Närästys ja ruokatorvitulehdus muodostavat ongelmia 
erotusdiagnoosiin, koska nitraattilääkitys rentouttaa myös ruokatorven lihaksistoa, 
jolloin kohtausnitraattien käyttö voi helpottaa myös ruokatorveen liittyviä kiputiloja. 
Vakaa angina pectoris on kliininen diagnoosi, jolla tarkoitetaan toistuvasti 
ilmaantuvaa rintakipua potilaalle tyypillisellä rasitusasteella (Kervinen 2013). 
Epävakaa angina pectoris, ST-nousuton sydäninfarkti ja ST-nousuinfarkti luetaan 
sepelvaltimotautikohtaukseksi (Nikus ym. 2008). Noin 40 % kaikista 
sepelvaltimotautikohtauksen saaneista potilaista menehtyy kohtaukseen (Reunanen 
2008). Suurin osa kuolemista tapahtuu ennen sairaalaan ehtimistä. 
2.2. Sepelvaltimotaudin yleisyys ja esiintyminen 
Iskeemiset sydänsairaudet ovat aikuisten yleisin kuolinsyy maailmanlaajuisesti 
(Lopez ym. 2006, WHO 2013). Toiseksi yleisin kuolinsyy on aivohalvaukset, joiden 
riskiä kardiovaskulaariongelmat lisäävät merkittävästi. Esimerkiksi ensi kertaa 
aivohalvauksen saaneista 77 %:lla oli verenpaine koholla (Go ym. 2013).  
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Yhteenlaskettuna iskeemiset sydänsairaudet ja aivohalvaukset aiheuttavat yli 
viidesosan maailman kuolemantapauksista, mikä vuonna 2011 tarkoitti noin 13,4 
miljoonaa kuolemantapausta (WHO 2013). Iskeemisten sydänsairauksien ja 
aivohalvauksien aiheuttamien kuolemantapausten lukumäärät ovat kasvussa 
maailmanlaajuisesti. Arvioilta yli 80 % maailman sepelvaltimotautikuolemista 
tapahtuu kehittyvissä maissa (Perk ym. 2012). Euroopassakin sepelvaltimotauti on 
edelleen hyvin merkittävä ennenaikaisten kuolemien aiheuttaja, vaikka sydänperäiset 
kuolemantapaukset ovat vähentyneet merkittävästi viimeisten vuosikymmenien ajan.  
Suomessa on tapahtunut sydänperäisen kuolleisuuden voimakas lasku 1970-luvun 
jälkeen, mikä selittyy pääosin riskitekijöiden hillitsemisellä eli korkean kolesterolin ja 
verenpaineen alenemisen sekä tupakoinnin vähenemisen avulla (Vartiainen ym. 
1994). Ennen muutosta suomalaisilla keski-ikäisillä miehillä oli maailman korkein 
sepelvaltimotautikuolleisuus.  Voimakkaasta muutoksesta huolimatta Suomi kuuluu 
edelleen niihin Euroopan maihin, joissa kuolleisuus sepelvaltimotautiin on 
suhteellisen suurta (Reunanen 2008). Vuonna 2012 iskeemisiin sydänsairauksiin 
menehtyi Suomessa 11 099 henkilöä (Suomen virallinen tilasto 2014). Vuonna 2011 
Euroopan standardiväestöön ikävakioitu (35–84 vuotta) kuolleisuus 
sepelvaltimotautiin oli Suomessa miehillä 250/100 000 asukasta kohden ja naisilla 
81/100 000 asukasta kohden (THL 2013). Suomessa vuonna 2012 noin 
184 000 potilaalla oli oikeus saada erityiskorvausta kroonisen sepelvaltimotaudin 
hoitoon käytettävistä lääkkeistä vuonna 2012 (Suomen lääketilasto 2012 2013).  
2.3. Sepelvaltimotaudin syyt ja riskitekijät 
Sepelvaltimotaudin syynä on sydämen sepelvaltimoiden ateroskleroosi (Kovanen 
2008). Erityisen herkkiä ateroskleroottisille muutoksille ovat sepelvaltimoiden 
haaraumakohdat. Varsinainen sepelvaltimotauti on kliininen diagnoosi, kun 
puolestaan sepelvaltimoiden ateroskleroosi on patologisanatomisesti todettava 
diagnoosi sepelvaltimotaudin taustalla. Kaikilla ateroskleroosipotilailla ei välttämättä 
ole sepelvaltimotautia, mutta kaikilla sepelvaltimotautipotilailla on ateroskleroosia. 
Yksinään ateroskleroosi on harvoin hengenvaarallinen (Falk 2006). Hengenvaaraa 
aiheuttavat tromboosit, jotka muodostuvat repeytyneen plakin päälle ja tukkivat 




Kuva 1 - Sepelvaltimoiden ateroskleroottiset ahtaumat (Lähde: Falk 2006). A-osa: 
vasemman puoleisessa valtimossa on fibroottinen ja osittain kalkkeutunut 
ateroskleroosi. Oikeanpuoleisessa valtimossa ateroskleroosi on lipidipitoisempi ja 
sitä peittää tromboosi. B-osa on suurennos oikeanpuoleisesta valtimosta, mistä 
näkyy selvemmin tulehdustila ja repeytymä.  
Kun sepelvaltimoiden virtausvastus kasvaa tukkeuman tai ahtauman vuoksi, 
pikkuvaltimot laajenevat itsesäätelyn ansiosta ja virtaus palautuu normaaliksi 
(Sinisalo ja Virtanen 2008). Tämän vuoksi sepelvaltimoiden ateroskleroottiset 
muutokset jäävät helposti huomaamatta. Rajallinen itsesäätelykapasiteetti pienenee 
suonen ahtautumisen myötä. Myös sepelvaltimoiden endoteelin toiminnan ollessa 
häiriintynyt voi valtimoiden itsesäätelykapasiteetti pienentyä merkitsevästi, vaikka 
varsinaista ahtaumaa ei olisikaan. Toimintahäiriötä voivat aiheuttaa esimerkiksi 
korkea verenpaine, hyperkolesterolemia ja tupakointi. Kun verenvirtaus ei enää 
lisäänny tarpeeksi suhteessa hapentarpeen kasvuun rasituksen yhteydessä, on 
seurauksena sydänlihasiskemia riippumatta taustalla vaikuttavista syistä. Angina 
pectoris on vasta iskeemisen tapahtuman myöhäinen oire, joten suuri osa iskemiasta 
on oireetonta (Reunanen 2008). 
Tärkeimmät riskitekijät sepelvaltimotaudin taustalla ovat korkea LDL-
kolesterolipitoisuus, kohonnut verenpaine, tupakointi ja diabetes (Reunanen 2008). 
Taudin päävaaratekijä on kiistattomasti kohonnut verenpaine, koska se kiihdyttää 
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voimakkaasti sepelvaltimoiden ateroskleroosia. Eniten sepelvaltimotaudin 
esiintymistä lisää kuitenkin korkea ikä (Kettunen ja Airaksinen 2008). Sukupuolten 
välillä sepelvaltimotaudin esiintyvyydessä ei ole juuri eroa enää 75 ikävuoden 
jälkeen.  Nuorempien kohdalla naissukupuoli pienentää sepelvaltimotaudin riskiä 
merkittävästi.   
Tupakoinnin haitallinen vaikutus sepelvaltimotautiin perustuu pääasiallisesti 
ateroskleroosin kiihtymiseen (Reunanen 2008). Tarkempi mekanismi ateroskleroosin 
kiihtymisen taustalla on edelleen epäselvä. Tupakansavun sisältämällä 
hiilimonoksidilla on osuutta kiihtymiseen, mutta myös savuttomat tupakkatuotteet 
kiihdyttävät ateroskleroosin muodostumista. Tupakointi ja savuttomien 
tupakkatuotteiden käyttö lisää myös tromboosin ja verihiutaleiden aggregoitumisen 
riskiä. Laajassa meta-analyysissa havaittiin tupakoinnin lisäävän sepelvaltimotaudin 
riskiä naisilla 25 % enemmän kuin miehillä (Huxley ja Woodward 2011). Tupakointi 
indusoi maksan CYP1A2- ja CYP2D6-entsyymejä, joten tupakoinnilla voi olla 
vaikutusta myös niiden kautta metaboloituvien lääkkeiden tehoon (Faulx ja Francis 
2008).  
Myös diabetes lisää sepelvaltimotaudin riskiä (Reunanen 2008). Riski on suurentunut 
niin tyypin 1 kuin tyypin 2 diabeetikoilla. Diabeetikoiden valtimomuutosten taustalla 
on usein pitkään jatkunut hyperglykemia. Muutosten myötävaikuttajina toimivat usein 
myös diabetekseen usein liittyvät verenpaineen nousu ja hyperlipidemia.  
Alkoholin kohtuukäytöllä on havaittu olevan suotuisa vaikutus 
sepelvaltimotautipotilaiden kuolleisuuteen (Movva ja Figueredo 2013). 
Hyödyllisimmät vaikutukset ilmenevät säännöllisessä kohtuukäytössä miesten 
kuluttaessa korkeintaan kaksi alkoholiannosta (à 12 g) päivittäin ja naisten 
korkeintaan yhden. Alkoholin kohtuukäytöllä on havaittu hyödyllisiä vaikutuksia myös 
useisiin sepelvaltimotaudin riskitekijöihin, kuten veren lipidiarvoihin. Täydellisellä 
pidättäytymisellä ja hieman isommilla alkoholin kulutuksella ei ole havaittu samoja 
hyötyjä.  Runsas alkoholin kulutus lisää sydämeen kohdistuvia haittavaikutuksia ja 
kuolleisuutta annosriippuvaisesti. Alkoholia kohtuudella käyttävien 
sepelvaltimotautipotilaiden kohdalla ei ole siis tarvetta käytön lopettamiseen. Raittiille 
potilaille alkoholin kohtuukäytön aloittamisen suosittelua ei kuitenkaan pidetä 
järkevänä riippuvuus- ja väärinkäyttöriskin vuoksi.  
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2.4. Sepelvaltimotaudin diagnosointi 
Vaikka anamneesi ja kajoamattomat tutkimusmenetelmät, kuten rasitus-EKG riittävät 
valtaosalla potilaista diagnoosiin, voidaan ahtauttava sepelvaltimotauti kuitenkin 
todeta tai sulkea pois täydellä varmuudella vain varjoainekuvauksella (Kettunen ja 
Airaksinen 2008). Varjoainekuvauksiin liittyvien ongelmien ja riskien vuoksi sitä 
käytetään vain, kun kajoamattomilla menetelmillä ei päästä riittävän tarkkaan 
diagnoosiin tai kun kajoavaa hoitoa vaativan sepelvaltimotaudin todennäköisyys on 
suuri.  
Akuuttia sepelvaltimo-oireyhtymää epäiltäessä tulisi tehdä erotusdiagnosointia 
sydän- ja ei-sydänperäisen syyn lisäksi myös akuutisti henkeä uhkaavien ja muiden 
rintakipuoireita aiheuttavien syiden välille (Nikus ym. 2008). Vaikka 
erotusdiagnosointi on yleistä, se ei aina ole helppoa. On arvioitu, että 2–10 % 
diagnooseista olisi virheellisiä. EKG on keskeinen mittari vaaran arvioinnissa ja 
hoitostrategian valinnassa. 
Teknologian kehittyessä tietokonetomografian eli tietokonekerroskuvantamisen 
hyödyntäminen sepelvaltimotaudin diagnosoinnissa lisääntyy (Mowatt ym. 2008). 
Nykyisillä menetelmillä pystytään jo poissulkemaan vakavan tukkeuman 
mahdollisuus pelkällä tietokonetomografialla. Varjoainekuvasta käytetään kuitenkin 
usein vielä diagnoosin varmistamisessa löydösten kohdalla. Näin ollen 
tietokonetomatografiaa voidaan hyödyntää sepelvaltimotaudin riskipotilaiden 
seulonnassa turvallisena ja kajoamattomana menetelmänä turhien 
varjoainekuvauksien välttämiseksi. Niin sanottuja uuden polven 
tietokonetomatografiamenetelmiä voidaan hyödyntää potilailla, joiden kuvantaminen 
vanhemmilla menetelmillä olisi hankalaa tai mahdotonta, kuten esimerkiksi 
liikalihavilla (Westwood ym. 2013). 
2.5. Sepelvaltimotaudin hoitosuositukset ja hoitolinjojen valinta 
Suomessa sepelvaltimotaudille ei ole varsinaisesti omaa kansallista hoitosuositusta 
eli Käypä hoito -suositusta. Käypä hoito -suosituksia löytyy kuitenkin 
sepelvaltimotautikohtaukselle kattaen epävakaan angina pectoriksen ja 
sydäninfarktin ilman ST-nousuja (Sepelvaltimotautikohtaus: epästabiili angina 
pectoris ja sydäninfarkti ilman ST-nousuja: Käypä hoito -suositus 2009) sekä ST-
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nousuinfarktille (ST-nousuinfarkti: Käypä hoito -suositus 2011). Myös 
sepelvaltimotautiin vahvasti liittyville taustatekijöille, kuten dysilipidemialle ja 
hypertensiolle, on olemassa omat Käypä hoito -suositukset (Kohonnut verenpaine: 
Käypä hoito -suositus 2009 ja Dyslipidemia: Käypä hoito -suositus 2013). Sen sijaan 
Lääkärin käsikirjasta, johon on tiivistetty lääkärin käytännön työssään tarvitsemia 
tietoja selkeiksi hoitosuosituksiksi, löytyy osio sepelvaltimotaudista (Kervinen 2013).  
EKG-tutkimus on avainasemassa vaaran arvioinnissa ja hoitolinjan valinnassa 
sepelvaltimotautikohtauksessa (Nikus ym.2008, Sepelvaltimotautikohtaus: epästabiili 
angina pectoris ja sydäninfarkti ilman ST-nousuja: Käypä hoito -suositus 2009, ST-
nousuinfarkti: Käypä hoito -suositus 2011). Kuvassa 2 on esitelty tarkemmin 
hoitolinjojen valintaa eri EKG-löydösten perusteella. 
 
Kuva 2 - Sepelvaltimotautikohtauspotilaan hoitolinjan valinta. Lähde: Sepelvaltimo-
tautikohtauspotilaan vaaran arvio ja yleiset hoitolinjat. Käypä hoito -kuvat 2009.  
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ST-nousuinfarktipotilaan ensisijainen hoito on välitön pallolaajennus (ST-
nousuinfarkti: Käypä hoito -suositus 2011 ). Mikäli pallolaajennusta ei ole mahdollista 
tehdä kahden tunnin kuluessa, ensisijainen hoito on tapahtumapaikalla annettu 
liuotushoito. Liuotushoidon teho heikkenee sitä enemmän, mitä pidempään sen 
aloitus viivästyy. 
2.6. Akuuttien sepelvaltimotautikohtausten lääkehoidot 
ST-nousuinfarktipotilaalle annetaan ensihoitona  asetyylisalisyylihappoa 250–500 mg 
suun kautta tai suoneen sekä nitraattia pikavalmisteena (ST-nousuinfarkti: Käypä 
hoito -suositus 2011). Myös kipulääkitys aloitetaan tarvittaessa. 
Epävakaassa angina pectoriksessa ja sydäninfarktissa ilman ST-nousuja lääkehoidot 
ovat keskenään vastaavat (Sepelvaltimotautikohtaus: epästabiili angina pectoris ja 
sydäninfarkti ilman ST-nousuja: Käypä hoito -suositus 2009).  Ensihoitona aloitetaan 
anti-iskeeminen ja antitromboottinen hoito. Anti-iskeemiseen hoitoon kuuluvat 
nitraatti ja beetasalpaaja, jos niille ei ole vasta-aiheita. Antitromboottiseen 
lääkehoitoon lukeutuu asetyylisalisyylihappo 250 mg:n aloitusannoksella, 
klopidiogreeli sekä pienimolekyylinen hepariinin.  Myös glykoproteiini IIb/IIIa -
reseptorien salpaaja on hyödyllistä aloittaa muiden verenhyytymistä estävien 
lääkkeiden lisänä suuren vaaran potilaille, joille tehdään invasiivisen hoidon arvio. 
Akuuttien sepelvaltimotautikohtauksien jatkohoidot myötäilevät kroonisen 
sepelvaltimotaudin hoito-ohjeita (Sepelvaltimotautikohtaus: epästabiili angina 
pectoris ja sydäninfarkti ilman ST-nousuja: Käypä hoito -suositus 2009, ST-
nousuinfarkti: Käypä hoito -suositus 2011 ). Kroonisen sepelvaltimotaudin hoitoon ja 
ehkäisyyn kuuluvat oleellisena osana elämäntapaohjaus, kuten tupakoinnin 
lopettaminen ja painonhallinta, sekä lääkehoito (Kervinen 2013, Perk ym. 2012). 
Hoito keskittyy siis sepelvaltimotaudin oireiden helpottamiseen ja etenkin 
vaaratekijöiden minimoimiseen. ST-nousuinfarktin jälkeen aloitetaan yleensä myös 
varfariini asetyylisalisyylihapon ja klopidogreelin lisäksi (ST-nousuinfarkti: Käypä 
hoito -suositus 2011 ). 
2.7. Kroonisen sepelvaltimotaudin lääkehoidot 
Yleisiä sepelvaltimotaudin sekundaaripreventiossa käytettäviä lääkkeitä ovat 
asetyylisalisyylihappo, klopidogreeli, beetasalpaaja, statiini ja ACE:n estäjä (Kervinen 
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2013, Perk ym. 2012). Rintakipukohtausten esiintyessä usein voidaan lääkitykseen 
lisätä pitkävaikutteinen nitraattivalmiste. Yleisesti lääkehoitoon lisätään myös 
nopeavaikutteinen nitraattivalmiste tarvittaessa käytettäväksi rintakipukohtausten 
hoitoon. Fimean ja Kelan julkaiseman Suomen lääketilaston mukaan vuonna 2012 
sepelvaltimotaudin lääkkeistä erityiskorvattuina käytettiin selvästi eniten statiineja 
(Suomen lääketilasto 2012 2013). Statiinien jälkeen eniten käytettiin nitraatteja ja 
beetasalpaajia. Tilasto ei kuitenkaan ole täysin kattava, koska se huomioi vain 
krooniseen sepelvaltimotaudin hoitoon erityiskorvattuna ostetut lääkkeet. Esimerkiksi 
asetyylisalisyylihappo ostetaan yleensä ilman reseptiä eikä siitä makseta korvausta, 
joten se ei näy näissä tilastoissa.  
Kalsiumkanavan salpaajista dihydropyridiinejä voidaan tarvittaessa käyttää 
sepelvaltimotautipotilaiden verenpainelääkkeenä yhdistettynä beetasalpaajaan 
(Kohonnut verenpaine: Käypä hoito -suositus 2009). Verapamiilia tai diltiatseemiä 
sen sijaan voidaan käyttää oireenmukaisena lääkkeenä silloin, kun beetasalpaaja ei 
sovi (Kervinen 2013). Sepelvaltimotautipotilailla, joille puolestaan ACE:n estäjä ei 
sovi, voidaan käyttää ATR:n salpaajaa (Kohonnut verenpaine: Käypä hoito -suositus 
2009).  
Vakaassa, lieväoireisessa sepelvaltimotaudissa tehokas lääkehoito on usein riittävä 
hoitomenetelmä, jolloin kajoaville hoidoille ei ole välttämättä tarvetta (Boden ym. 
2007). Onkin arvioitu, että onnistuneella yhdistelmälääkinnällä olisi mahdollista 
pienentää sepelvaltimotautipotilaiden kuolevuusriskiä jopa yli 80 %:a (Wald ja Law 
2003). 
2.7.1. Asetyylisalisyylihappo 
Asetyylisalisyylihappo (ASA) estää tromboksaani A2:n synteesiä asetyloimalla 
irreveresiibelisti syklo-oksygenaasi- eli COX-entsyymin (Zehnder 2012). Näin ASA 
estää verihiutaleiden aggregaatiota ja verisuonitukosten riski pienenee. ASA:n käyttö 
kardiovaskulaaritapahtumien sekundääripreventiossa on perusteltua ja vakiintunutta 
käytäntöä, koska hoidolla saavutetut hyödyt ovat merkittäviä (Berger ym. 2008). 
Haittavaikutuksia ilmenee verenvuotoina, mutta saavutetut edut ovat kuitenkin niin 
merkittäviä, että vuotoriskin kasvu ei niitä ylitä.   
ASA:n preventiivisen käytön annoksissa on paljon vaihtelua (Dalen 2006). Dalenin 
katsausartikkelissa selvitettiin eri käyttötarkoituksiin sopivia annoksia. Yhteenvetona 
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artikkelissa päädyttiin 160 mg:n päiväannokseen, koska alle 100 mg:n annoksella ei 
kaikissa ryhmissä ja indikaatioissa saatu merkittävää hyötyä plaseboon nähden. 
Bergerin ja kumppaneiden suorittamassa meta-analyysissa puolestaan 300 mg:n 
annoksesta ei havaittu olevan enemmän hyötyä kuin alle 100 mg:n annoksesta 
(Berger ym. 2008). Suurilla vuodoilla ei havaittu Dalenin katsauksessa olevan 
yhteyttä annokseen vaan esiintymistiheys oli yhtäläinen kaikilla annoksilla (Dalen 
2006). Pienempien vuotojen esiintyminen oli yhteydessä annoksen kasvamiseen. 
Näin ollen annos tulee sovittaa kuitenkin mahdollisimman matalaksi vuotojen 
välttämiseksi. Suomessa ASA:n suositeltu annos sepelvaltimotaudissa on Lääkärin 
käsikirjan mukaan 100–250 mg/vrk (Kervinen 2013). Sepelvaltimotautikohtauksen 
Käypä hoito -suosituksen mukaan ASA:n ylläpitoannos on 75–150 mg 
vuorokaudessa ja aloitusannos 250 mg (Sepelvaltimotautikohtaus: epästabiili angina 
pectoris ja sydäninfarkti ilman ST-nousuja: Käypä hoito -suositus 2009).  
2.7.2. Statiinit 
Staiinit eli HMG-CoA -reduktaasin estäjät vähentävät tehokkaasti LDL-kolesterolin 
määrää estämällä sen muodostumista maksassa (Malloy ja Kane 2012). Statiinit 
vähentävät myös oksidatiivista stressiä sekä verisuonten inflammaatiota, mikä 
vakauttaa ateroskleroottisia alueita sepelvaltimoissa. Tämän vuoksi 
sepelvaltimotaudissa aloitetaan statiinihoito, vaikka veren lipidiarvot eivät olisikaan 
varsinaisesti koholla. 
Statiinilääkehoidosta on merkittävää hyötyä sepelvaltimotaudin primääri- ja 
sekundääripreventiossa (Rallidis ym. 2007). Mitä nopeammin statiinihoito aloitetaan 
sepelvaltimotautikohtauksen jälkeen, sitä tehokkaampi vaikutus saadaan. Valen ja 
kumppaneiden suorittamassa katsauksessa nopean statiinien aloituksen 
sepelvaltimotautikohtauksen jälkeen havaittiin vähentävän epästabillin angina 
pectoriksen ilmaantumista merkittävästi jo ensimmäisen neljän kuukauden aikana 
(Vale ym. 2011). Statiinien pikaisen aloituksen ei kuitenkaan havaittu olevan 
tilastollisesti merkittävästi yhteydessä sydän- tai aivoninfarktien sekä kuolemien 
vähenemiseen. Tutkimuksista oli havaittavissa kuitenkin ajan myötä vahvistuva 
trendi, jossa statiinien käyttäjien kardiovaskulaaritapahtumat vähenivät. 
Suomessa käytetään HMG-CoA reduktaasin estäjiä eri annoksilla: atorvastatiinia 10–
80 mg, fluvastatiinia 20–80 mg, lovastatiinia 20–80 mg, pravastatiinia 20–40mg, 
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simvastatiinia 10–80 mg tai rosuvastatiinia 10–40 mg (Dyslipidemia: Käypä hoito -
suositus 2013). 
2.7.3. ACE:n estäjät ja AT1-reseptorin salpaajat 
Reniini-angiotensiinijärjestemällä on suuri vaikutus verenpaineen säätelyssä 
(Benowitz 2012).  ACE:n estäjät pysäyttävät angiotensiini I:n muuttumisen 
angiotensiini II:ksi sekä bradykiniinin hajoamisen inaktiivisiksi metaboliiteiksi. 
Angiontensiini II aiheuttaa vasokonstriktiota ja estää natriumin poistumista 
elimistöstä, mitkä nostavat verenpainetta.  Bradykiniini on puolestaan 
vasodilataattori, joten ACE:n estäjät toimivat osittain epäsuorina vasodilataattoreina. 
Toisin kuin suorat vasodilataattorit ACE:n estäjät eivät aiheuta reflektorista 
sympaattisen hermoston aktivaatiota, joten ne ovat turvallisia käyttää myös 
sepelvaltimotaudissa. Pääasiallisesti ACE:n estäjät alentavat verenpainetta 
vähentämällä perifeeristen verisuonien vastusta. AT1-respetorin salpaajilla ei ole 
vaikutusta bradykiniinin metaboliaan, joten ne ovat selektiivisempiä 
angiontensiinijärjestelmään kuin ACE:n estäjät.  
Suomessa käytettävät ACE:n estäjät ovat kaptopriili, enalapriili, lisinopriili, 
perindopriili, ramipriili, kinapriili ja tsofenopriili (Duodecim lääketietokanta 2014). AT1-
respetorin salpaajista Suomen markkinoilla ovat kandesartaani, losartaani, 
olmesartaani, telmisartaani ja valsartaani. 
2.7.4. Beetasalpaajat 
Beetasalpaajat estävät katekoliamiinien sitoutumisen β-reseptoreihin (Robertson ja 
Biaggioni 2012). Salpaus aiheuttaa negatiivisen kronotrooppisen ja inotrooppisen 
vaikutuksen, mikä alentaa verenpainetta ja vähentää angina pectoris -kohtausten 
ilmenemistä sydämen työmäärän ja hapentarpeen pienentyessä. Suurin osa 
beetasalpaajista on täysantagonisteja tai peräti käänteisagonisteja, mutta osalla 
niistä on myös osittaisagonistisia vaikutuksia reseptoriin. Beetasalpaajissa on myös 
paljon eroavaisuuksia affiniteeteissa β1- ja β2-reseptoreihin. 
Vaikka lähes kaikki beetasalpaajat alentavat tehokkaasti verenpainetta 
pitkäaikaiskäytössä, eroavat ne kuitenkin toistaan merkittävästi farmakologisissa ja 
farmakokineettisissä ominaisuuksissa, joten beetasalpaaja voidaan valita aina 
tilanteeseen sopivaksi (Benowitz 2012). Esimerkiksi paremmasta β1-
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selektiivisyydestä voi olla suuri etu potilaille, jotka sairastavat myös astmaa tai 
diabetesta. 
Vaikka beetasalpaajat eivät olekaan vasodilatoivia lääkkeitä, ovat ne erittäin 
käytännöllisiä myös rasitusrintakivun hoidossa (Katzung 2012). Hyödyt saadaan 
beetasalpaajien hemondynaamisista vaikutuksista, jotka vähentävät sydänlihaksen 
hapentarvetta niin levossa kuin rasituksessa.  
Suomessa markkinoilla olevat beetasalpaajat ovat esitetty taulukossa 1. Niistä 
esmololia on vain infuusioliuoksena sairaalakäytössä. 
Taulukko 1- Suomessa käytettävät beetasalpaajat 








Epäselektiiviset beetasalpaajat pindololi 
propranololi 
sotaloli 
Alfa- ja beetareseptoreiden salpaajat labetaloli  
karvediloli 
Lähde: Duodecim lääketietokanta 2014. 
2.7.5. Klopidogreeli 
Klopiogreeli estää verihiutaleiden aggregaatiota sitoutumalla verihiutaleiden ADP-
reseptoreihin irreversiibelisti (Zehnder 2012). Toisin kuin ASA:lla klopidogreelillä ei 
ole vaikutusta prostaglandiineihin. Klopidogreeliä käytetään veritulppien estoon 
sepelvaltimotautikohtauksen jälkeen yleensä ASA:n lisäksi tai sen sijasta ASA-
allergisilla (Sepelvaltimotautikohtaus: epästabiili angina pectoris ja sydäninfarkti 
ilman ST-nousuja: Käypä hoito -suositus 2009). Klopidogreelilääkityksen sopivasta 
kestosta ei ole täyttä yksimielisyyttä, mutta tutkimukset puoltavat 12 kuukauden 
käyttöä ainakin pallolaajennetuilla potilailla. Yli 12 kuukauden käyttö ei kuitenkaan 




Nitraattien vaikutusmekanismi ei ole täysin selvillä (Katzung 2012). Vaikutus 
perustuu pääosin kuitenkin typpioksidin luovuttamiseen yhdisteestä, mikä johtaa 
cGMP:n muodostumiseen.  Tästä aiheutuu sileän lihaksen relaksaatio, jolloin myös 
verisuonet laajenevat. Verisuonien laajenemisen myötä sydämen työmäärä vähenee 
ja sepelvaltimoiden hapensaanti paranee. Reflektoriset reaktiot, kuten takykardia, 
verisuonien laajenemiseen vastareaktioina ovat mahdollisia. Nitraateilla on havaittu 
olevan myös verihiutaleiden aggregaatiota estävää vaikutusta (Münzel ja Gori 2013). 
Vaikutuksen kliininen merkitys on kuitenkin epäselvä. 
Nitraateista on olemassa lyhyt- ja pitkävaikutteisia lääkemuotoja (Katzung 2012). 
Lyhytvaikutteisia valmisteita, kuten resoriblettejä, käytetään angina pectoris-
kohtausten ensihoitona. Pitkävaikutteisia valmisteita, kuten depotlaastareita tai -
tabletteja, käytetään angina pectoriksen estohoitoon (Katzung 2012). Suomessa 
niitraattivalmisteina käytetään glyseryylitrinitraattia, isosorbididinitraattia sekä 
isosorbidimononitraattia eri lääkemuodoissa (Duodecim lääketietokanta 2014). 
2.7.7. Kalsiumkanavan salpaajat 
Sileän lihaksen ja sydänlihaksen supistuvuus säätyy voimakkaasti kalsiumkanavien 
kautta (Katzung 2012). Jänniteherkät L-tyypin kalsiumkanavat ovat vallitsevia 
kalsiumkanavatyyppejä sekä sileässä lihaksessa että sydänlihaksessa. 
Kalsiumkanavan salpaajat sitoutuvat pääosin jännitesäädeltyyn L-tyypin 
kalsiumkanaviin, jolla on lukuisia alayksiköitä. Sekä dihydropyridiinit että verapamiili 
ja diltiatseemi sitoutuvat kaikki α1-alatyyppiin mutta eri puolille sitä. Lääkkeiden 
sitoutuminen vähentää kanavien avautumistiheyttä depolarisaation vaikutuksesta, 
mikä johtaa verisuonten laajentumiseen.  
Dihdyropyridiineillä on vaikutusta lähinnä vain sileän lihaksen kalsiumkanaviin, kun 
verapamiililla ja diltiatseemilla on vaikutusta myös sydänlihaksen kalsiumkanaviin 
(Katzung 2012). Dihdyropyriinit ovat siis selektiivisiempiä vasodilataattoreita kuin 
verapamiili ja diltiatseemi. Vasodilatoinnin lisäksi verapamiililla on voimakas ja 
diltiatseemillä keskivoimakas sydämen työmäärää ja sykettä alentava vaikutus 




Suomessa markkinoilla olevat kalsiumsalpaajat on esitelty taulukossa 2. Niistä 
nikardipiinia on vain infuusio- ja injektioliuoksena sairaalakäytössä. 
Taulukko 2 - Suomessa käytettävä kalsiumkanavan salpaajat 















Lähde: Duodecim lääketietokanta 2014. 
2.8. Sepelvaltimotaudin lääkehoitojen farmakologisia ongelmakohtia  
2.8.1. Verenpaineen liiallinen aleneminen 
Baroheijasteet vastaavat nopeista ja tilapäisistä verenpaineen säätelytoimenpiteistä 
(Benowitz 2012). Baroreseptorit reagoivat verenpaineen muutoksiin vastakkaisen 
suuntaisilla heijasteilla. Esimerkiksi ylösnoustessa baroreseptorit aistivat 
verenpaineen painovoimasta johtuvan verenpaineen alenemisen ja reagoivat 
tilanteeseen lisäämällä veren virtausvastusta supistamalla verisuonia sekä lisäämällä 
sydämen työmäärää. Ortostaattinen hypotensio ilmenee yleensä asentoa vaihtaessa 
kuten ylösnoustaessa (Mosnaim ym. 2010). Ortostaattisen hypotension taustalla on 
todennäköisesti baroheijasteiden autonomisen säätelyn epäonnistuminen. Eri 
mekanismeilla verenpainetta alentavat lääkkeet estävät todennäköisesti elimistön 
kompensoivia toimenpiteitä lisäten siten ortostaattisen hypotension riskiä (Poon ja 
Braun 2005).  Ortostaattisella hypotensiolla tarkoitetaan kolmen minuutin aikana 
ilmenevää vähintään 20 mmHg:n alenemaa systolisessa verenpaineessa tai 
vähintään 10 mmHg:n alenemaa diastolisessa verenpaineessa potilaan seisoessa 
(Poon ja Braun 2005). Ortostaattinen hypotensio voi olla oireeton, mutta siihen 
yleensä liittyy huimausta, sekavuutta, heikkoutta, näön sumenemista, kaatuilua tai 
väsymystä. Useat sydänlääkkeet lisäävät ortostaattisen hypotension riskiä (Mosnaim 
ym. 2010). Riskiä lisäävät ACE:n estäjät, ATR-salpaajat, beetasalpaajat, 
kalsiumkanavan salpaajat, diureetit sekä nitraatit. Hypotension riski liittyy siis kaikkiin 
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verenpainelääkeryhmiin, varsinkin kun niitä yhdistetään toisiin verenpainetta 
alentaviin lääkkeisiin (Faux ja Francis 2008). Etenkin iäkkäillä potilailla ortastaattisen 
hypotension riski kasvaa riskiryhmän lääkkeiden määrän lisääntyessä (Poon ja Braun 
2005). Myös muut verenpainetta alentavat lääkkeet, kuten osa psyykenlääkkeistä, 
lisäävät ortostaattisen hypotension riskiä (Mosnaim ym. 2010). Sepelvaltimotaudin 
aiheuttamat muutokset valtimoiden virtausvastukseen vaikuttavat myös ortostaattisen 
hypotension riskiin.  
2.8.2. Verenvuotoriski 
ASA:n käyttö lisää ruoansulatuskanavan verenvuotoriskiä annosriippuvaisesti (Cea 
Soriano ja Rodríguez 2010). Lisäämällä hoitoon vatsan suojaksi protonipumpun 
estäjälääkityksen (PPI-estäjän) pienenee ruoansulatuskanavan vuotoriski lähes 
50 %. ASA:n verenvuotoriskiä lisäävät merkittävästi muiden veren hyytymistä 
estävien lääkkeiden samanaikainen käyttö (Faux ja Francis 2008). Jos potilaalla on 
käytössä ASA:n lisäksi klopidogreeli, kasvaa vuotoriski lähes kaksinkertaiseksi (Cea 
Soriano ja Rodríguez 2010). Klopidogreelin ja PPI-lääkkeiden yhteiskäyttö on 
kuitenkin kyseenalaistettu mahdollisten yhteisvaikutusten vuoksi (Tantry ym. 2011, 
Drepper ym. 2012). Mekanismi yhteisvaikutuksen taustalla perustuu pääosin PPI-
lääkkeiden CYP2C19-entsyymiä inhiboivaan vaikutukseen. Klopidogreeli 
metaboloituu osittain saman entsyymin kautta aktiiviseen muotoon. Myös CYP3A14-
entsyymi voi olla  yhteisvaikutuksen taustalla. PPI-lääkkeistä omepratsoli on 
voimakkain CYP2C19-entsyymin estäjä ja pantopratsoli heikoin. Täten klopidogreelin 
yhteisvaikutukset liitetään useimmiten juuri omepratsoliin pantopratsolin ollessa 
suositeltavin valinta yhteiskäytössä. Näyttö yhteisvaikutuksista on kuitenkin hyvin 
epäselvä ja ristiriitainen. Epidemiologisissa tutkimuksissa ei esimerkiksi ole huomioitu 
hoitoon sitoutumista tai geneettistä vaihtelua CYP2C19:n osalta klopidogreelin tehoa 
arvioitaessa (Tantry ym. 2011).  
ASA:n käyttö primääripreventiossa on ongelmallista, koska saavutetut hyödyt ovat 
melko vähäisiä ja verenvuotoriski on kuitenkin selkeästi suurentunut (Berger ym. 
2011, Raju ym. 2011).  Kaksi samana vuonna julkaistua meta-analyysia käyttivät 
täysin samoja tutkimuksia arvioidessa ASA:n käyttöä kardiovaskulaaritapahtumien 
primääripreventiossa. Molempien tutkimuksien tulokset vastasivat paljon toisiaan, 
mutta Raju ryhmineen päätyi kannattamaan ASA:n käyttöä alentuneen 
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kokonaiskuolleisuuden vuoksi. Berger ja kumppanit puolestaan tulkitsivat hyötyjen ja 
haittojen olevan niin tasapainossa, että ASA:n käyttöä ei ole järkevä aloittaa 
primääripreventioon hyötyjen ja haittojen kumotessa toisensa. Joka tapauksessa 
ASA:a aloittaessa sepelvaltimotautitapahtumien preventiossa ilman 
sepelvaltimodiagnoosia tulee tarkoin punnita hoidolla saavutettavissa olevia hyötyjä 
ja mahdollisia haittatapahtumien riskiä.  
2.8.3. Statiinien haittavaikutukset 
Statiinien käytön hyödyllisyydestä primääripreventiossa on ollut epäselvyyttä ja 
eriäviä mielipiteitä (Taylor ym. 2013). Taylorin ja kumppaneiden tuoreesta 
katsausartikkelista selviää, että primääripreventiolla saavutettiin huomattavaa hyötyä 
kardiovaskulaaritapahtumien estossa ilman, että vakavia haittavaikutuksia ilmeni. 
Myös ei-vakavat haittavaikutukset olivat esiintyvyydeltään harvinaisia 
primääripreventiotutkimuksissa. Myös toisessa tuoreessa, systemaattisessa 
katsauksessa selvitettiin statiinien haittavaikutuksia tarkastelemalla 
kaksoissokkoutettuja plasebokontrolloituja tutkimuksia (Finegold ym. 2014).  
Katsauksessa havaittiin, että statiinien lihashaittavaikutuksia ei esiintynyt yleisemmin 
kuin plasebolla. Suuri osa raportoiduista haittavaikutuksista ei ollut yhdistettävissä 
statiinien käyttöön. Katsauksessa havaittiin kuitenkin diabeteksen puhkeamisriskin 
olleen hieman suurentunut statiinien käyttäjillä. Uusista diabetestapauksista vain 
viidennes oli yhdistettävissä statiineihin. Statiinit eivät diabeteksesta huolimatta 
lisänneet sydäntapahtumien määrää missään katsauksen tutkimuksissa. 
Katsauksessa ainoa esiintynyt merkittävä haitta statiinien käytössä sekä primääri- 
että sekundääripreventiossa oli maksa-arvojen nousu, joka oli yhteydessä statiini 
annokseen. Maksa-arvojen nousun merkityksestä ei ole selvyyttä.  On mahdollista, 
että yleinen mielipide statiinen haitallisuudesta ja lihashaittavaikutuksista lisäävät 
ilmenevien lihasoireiden yhdistämistä statiinien käyttöön. Toisaalta asetelmat 
esimerkiksi seurannan suhteen kliinisessä hoitotyössä ja sokkoutetuissa 
tutkimuksissa ovat hyvin erilaiset, mikä voi osaltaan selittää kliinisestä työstä tulevien 
signaalien yleisempää esiintymistä kliinisiin tutkimuksiin verrattuna. 
2.8.4. Lääkkeiden yhteys hengitystieoireisiin 
ACE:n estäjät voivat aiheuttaa kroonista yskää 5–35 %:lle käyttäjistä (Faux ja Francis 
2008). Yskä johtuu bradykiniinin hajoamisen estymisestä keuhkoissa. Oireet 
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helpottavat yleensä, jos lääkitys lopetetaan. Yskää voi esiintyä myös AT1-salpaajilla, 
mutta se ei ole tyypillinen oire, koska AT1-salpaajat eivät estä bradykiniinin 
hajoamista (Benowitz 2012). ACE-estäjien ja AT1-reseptorien salpaajien 
aloittamiseen tai annoksen nostoon voi melko yleisesti liittyä hypovolemiaa tai 
munuaisten vajaatoiminnan oireita, etenkin jos potilaalla on käytössä myös 
diureetteja (Faux ja Francis 2008). Ongelmat ovat kuitenkin ohimeneviä ja tilanteen 
helpottamiseksi suositellaan ennemmin diureetin kuin ACE:n estäjän tai AT1-
salpaajan lopettamista.  ACE-estäjien käytössä tulee noudattaa varovaisuutta 
käytettäessä niitä yhdessä kaliumlisien tai kaliumia säästävien diureettien kanssa. 
Beetasalpaajien käyttö on yleensä monissa suosituksissa kontraindikoitu 
astmaatikoilla keuhko-oireiden pahenemisriskin vuoksi (Hollenberg 2005, Kohonnut 
verenpaine: Käypä hoito -suositus 2009). Salpeterin ryhmineen tekemästä Cochrane-
katsauksesta kuitenkin selviää, että kardioselektiivisten beetasalpaajien käyttö on 
turvallista lievissä ja keskivaikeissa keuhkosairauksissa (Salpeter ym. 2002). 
Katsauksessa havaittiin, että keuhko-oireet eivät pahentuneet beetasalpaajien 
pitkäaikaisessa käytössä. Myös hengitysteitä laajentavien keuhkolääkkeiden β2-
agonistien tehossa ei havaittu heikentymistä vaan päinvastoin potilaiden herkkyys β2-
agonisteille lisääntyi. 
2.8.5. Beetasalpaajat diabeetikoilla 
Beetasalpaajat toimivat tehokkaammin diabeetikoilla kuin ei-diabeetikoilla (Bell 
2004). Beetasalpaajien käyttö on kuitenkin ongelmallista diabeetikoilla, sillä 
beetasalpaajat heikentävät sokeritasapainoa ja lisäävät insuliiniresistenssiä. 
Beetasalpaajia käyttävillä diabeetikoilla hypoglykemioita voi esiintyä useammin ja 
voimakkaampina, sillä maksan glukoosin tuotanto on osin yhteydessä 
beetastimulaatioon. Beetasalpaus voi myös piilottaa tai muuttaa hypoglykemian 
normaaleja oireita, jotka välittyvät adrenergisen hermoston kautta. Kaikki 
beetasalpaajat heikentävät hepaattista verenkiertoa, millä voi olla vaikutusta maksan 
kautta metaboloituvien lääkkeiden tehoon (Faux ja Francis 2008). 
2.8.6. Nitraattitoleranssi 
Nitraattien kroonisessa käytössä on huomioitava nitraattitoleranssin riski (Katzung 
2012). Eri lääkemuotojen vaikutusajat ja -nopeudet vaikuttavat annostelutiheyteen, 
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mutta pääsääntöisesti angina pectoriksen estohoidossa tulisi olla vähintään 
kahdeksan tunnin tauko vuorokaudessa annosten välissä. Pahenevat rintakivut ovat 
lääkkeen tehon menetyksen lisäksi tyypillisiä nitraattitoleranssin oireita (Münzel ja 
Gori 2013). Rebound-rintakivut liittyvät nitrattien vieroitusoireisiin.  Nitraattitoleranssin 
muodostumisen taustat eivät ole vielä täysin selvät, mutta siihen liitetään useita 
mekanismeja.  
2.8.7. Kalsiumkanavan salpaajien ongelmakohtia 
Kaikki kalsiumkanavan salpaajat metaboloituvat CYP3A4-entsyymin kautta (Faux ja 
Francis 2008). Kalsiumkanavan salpaajien käytössä voi ilmetä merkittäviä 
yhteisvaikutuksia CYP3A4-entsyymiä inhiboivien lääkkeiden kanssa. Diltiatseemi ja 
verapamiili voivat vaikuttaa sydämen impulssinjohtumiseen, joten niiden 
yhteiskäyttöä beetasalpaajien kanssa tulee välttää vakavien johtumishäiriöiden 
välttämiseksi. Verapamiili estää voimakkaasti myös P-glykoproteiinin toimintaa, joten 
esimerkiksi digoksiinin pitoisuudet voivat nousta jopa 50–90 % verapamiilin käytön 
aikana. Dihydropyridinit eivät vaikuta sydämen impulssinjohtumiseen, joten niitä 
voidaan käyttää yhdessä beetasalpaajien kanssa verenpaineen alentamiseen. 
Dihydropyridiinit voivat aiheuttaa jalkojen turvotusta jopa 20 %:lle käyttäjistä, mutta 
turvotusta voidaan vähentää tai estää ACE:n estäjän samanaikaisella käytöllä. 
2.8.8. Tulehduskipulääkkeet ja kihti sepelvaltimotautipotilailla 
Tulehduskipulääkkeiden käyttö lisää aterotromboottisten tapahtumien riskiä (Bhala 
ym. 2013). Riski on suurentunut erityisesti selektiivisillä COX-2 estäjillä eli 
”koksibeilla” sekä diklofenaakilla. Suomessa kaupan olevien koksibien (etorikoksibi, 
selekoksibi, parekoksibi) käyttö on kontraindisoitu iskeemisissä sydänsairauksissa 
(Duodecim lääketietokanta 2014). Vuonna 2013 Euroopan lääkeviraston 
Lääketurvallisuuden riskinarviointikomitea (PRAC) totesi arviossaan diklofenaakin 
sydän- ja verisuonihaittavaikutukset samankaltaisiksi koksibien kanssa (EMA 2013). 
PRAC suosittelee päivittämään diklofenaakin valmistetiedot yhteneväisiksi koksibi-
tulehduskipulääkkeiden kanssa näiden riskien osalta, joten myös diklofenaakille on 
odotettavissa kontraindikointi. Pienin riski aterotromboottiisin tapahtumiin 
tulehduskipulääkkeistä on naprokseenilla (Bhala ym. 2013). Naprokseenin etuna on 
sen normaalin annostelun (500 mg kaksi kertaa vuorokaudessa) luoma 
ympärivuorokautinen C0X-1-entsyymin esto. Tulehduskipulääkkeiden käyttö 
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sepelvaltimotautipotilailla voi vähentää myös ASA:n hyödyllisiä vaikutuksia johtuen 
kilpailevasta sitoutumisesta COX-1-entsymiin (Dunn ym. 2012). 
Tulehduskipulääkkeet voivat heikentää myös verenpainelääkkeiden tehoa (Faux ja 
Francis 2008). 
Sepelvaltimotaudin ja sen riskitekijöiden on havaittu olevan yhteydessä kihdin 
esiintymiseen (Smith ym. 2010). Systemaattisessa kirjallisuuskatsauksessa havaittiin 
riskin sairastua kihtiin olevan suurentunut potilailla, jotka käyttävät diureetteja 
(Hueskues ym. 2012). On siis todennäköisestä, että sepelvaltimotautipotilaiden riski 





Lääkehoitoon liittyvät haittatapahtumat jaetaan kahteen kategoriaan: estämättömissä 
oleviin haittatapahtumiin, jotka käytännössä liittyvät lääkkeiden haittavaikutuksiin 
sekä estettävissä oleviin haittatapahtumiin, jotka tarkoittavat käytännössä 
lääkityspoikkeamia (Jylhä ym. 2011). Lääkityspoikkeamilla tarkoitetaan ”lääkehoitoon 
liittyviä, suunnitellusta tai sovitusta poikkeavia tilanteita, jotka voivat johtaa 
vaaratapahtumaan” (Linden-Lahti ym. 2009). Koska lääkityspoikkeamat on 
mahdollista estää, niiden ennalta ehkäisemiseen tulisi kiinnittää huomioita 
haittatapausten ja kuolemien vähentämiseksi (Benjamin 2003). Myös termiä 
lääkehoitopoikkeama käytetään (Turvallinen lääkehoito 2006). Termi lääkitysvirhe on 
puolestaan sävyltään negatiivinen, eikä siihen sisälly kaikkia taustatekijöitä, jotka 
vaaratilanteeseen ovat johtaneet (Linden-Lahti ym. 2009). Lääkityspoikkeama voi 
johtua tehdyistä toimenpiteistä, niiden tekemättä jättämisestä tai suojausten 
epäonnistumisesta. Virhe puolestaan painottaa, että jotain on konkreettisesti tehty 
väärin. Lääkityspoikkeamia ovat esimerkiksi lääkkeen väärä ottoaika tai tarpeeton 
lääke (Michaels ym. 2010). Lääkityspoikkeamat ovat yleisiä ”sound alike” ja ”look 
alike” -lääkkeillä. Erilaisia lääkityspoikkeamatyyppejä on lueteltu tarkemmin 
taulukossa 3. 









Lähde: Michaels ym. 2010  
*Epätarkoituksenmukaisella lääkemääräyksellä tarkoitetaan tilannetta, jossa valitun 




3.1. Lääkityspoikkeamien yleisyys  
Vaikka potilasturvallisuuden tutkimus ja tehostaminen kehittyy nopeasti, 
lääkityspoikkeamien yleisyydestä ja niiden vaikutuksesta on edelleen selvä 
tiedonpuute (Meyer ym. 2003). Uusien potilasturvallisuutta parantavien 
toimintatapojen ja ohjelmien kehittäminen on haasteellista, koska täyttä varmuutta 
syistä ja taustoista ei ole. Lääkityspoikkeamat tunnustetaan kuitenkin 
maailmanlaajuisesti laajaksi ja vaaralliseksi ongelmaksi, jonka ratkaisemiseen 
valmistellaan suosituksia ja työkaluja sekä tehdään tutkimusta (WHO 2008). 
Lääkityspoikkeamien tiedetään aiheuttavan paljon ongelmia, mutta kokonaismäärät 
ovat vain arvioita. Arvioiden mukaan 28–56 % kaikista lääkkeiden haittatapahtumista 
olisi estettävissä eli lääkityspoikkeamia (WHO 2008). 
Sairaalassa tapahtuvat lääkityspoikkeamat ovat yleisiä ja niiden seuraukset ovat 
usein vakavia (Scharter 2009, Michaels ym. 2010).  Eräiden arvioiden mukaan 
Yhdysvalloissa ja Iso-Britanniassa noin 1–2 % sairaalapotilaista kärsii 
lääkityspoikkeaman aiheuttamasta haittatapahtumasta (Scharter 2009). On myös 
arvioitu esimerkiksi, että Yhdysvalloissa menehtyy 44 000–195 000 ihmistä vuosittain 
estettävissä olevaan lääkityspoikkeamaan (Michaels ym. 2010). Yhdysvalloissa 
arviolta 5 % määrätyistä lääkkeistä johtaa lääkityspoikkeamaan jossain vaiheessa 
hoitoa (WHO 2008 ). Vain 7 % näistä poikkeamista voi aiheuttaa vakavaa haittaa ja 
1 % varsinaisesti vammauttaa. Sinänsä harmittomankin oloiset lääkepoikkeamat, 
jotka eivät potilaille aiheuta suoranaista haittaa, lisäävät kuitenkin hoitohenkilökunnan 
työmäärää, kun niitä selvitetään (Dobrzanski ym. 2002).  
Suurin osa lääkityspoikkeamista jää havaitsematta ja raportoimatta, joten arvioidut 
luvut ovat epätarkkoja ja aliarvioituja (WHO 2008, Dobrzanski ym. 2002).  
Tutkimusten mukaan Pohjois-Amerikassa virallinen raportointitarkkuus on vain noin 
1–1,5 %. Kehitysmaista ei ole saatavilla tietoa lääkityspoikkeamien yleisyydestä ja 
vaikutuksista potilasturvallisuuteen ja kustannuksiin (WHO 2008). On kuitenkin 
oletettavissa, että myös kehittyvissä maissa ongelma on hyvin yleinen. Intiassa 
raportointijärjestelmää ollaan kehittämässä (Patel ja Balkrishnan 2010). 
3.1.1. Lääkityspoikkeamat Suomessa 
Suomessa lääkitysongelmista ei ole toistaiseksi tehty kattavaa tutkimusta, joten 
lääkityspoikkeamien todellinen määrä ei ole tiedossa kansallisella tasolla (Turvallinen 
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lääkehoito 2006, Linden-Lahti ym. 2009). Kokonaiskuvaa Suomen 
lääkityspoikkeamatilanteista on hankala saada, koska tiedot havaituista 
lääkityspoikkeamatilanteista ovat jakautuneet usealle eri taholle, kuten Valviraan, 
Potilasvakuutuskeskukseen, aluehallintovirastoille ja organisaatiokohtaisiin 
poikkeamien raportointijärjestelmiin (Linden-Lahti ym. 2009). Suomessa ei myöskään 
systemaattisesti kerätä tietoa poikkeamista, toisin kuin esimerkiksi Tanskassa 
(Turvallinen lääkehoito 2006). Pienempiä organisaatiotason ja valikoitujen 
rekistereiden tutkimuksia on tehty (Suikkanen 2008, Jylhä ym. 2011). Suomessa on 
käytössä melko laajasti vaaratapahtumien raportointityökalu HaiPro (HaiPro 2014). 
Työkalu on käytössä yli 200:ssa sosiaali- ja terveydenhuollon yksikössä Suomessa ja 
se on tarkoitettu yksiköiden sisäisen toiminnan kehittämiseen. HaiPro mahdollistaa 
vaaratapahtumien ilmoittamisen ja käsittelyn luottamuksellisesti ja 
syyllistämättömästi.    
Vaikka Suomessa ei ole tehty kattavaa kansallista tukimusta, lääkityspoikkeamien 
aiheuttamat ongelmat tiedostetaan, ja niihin puututaan ohjeistuksilla ja säännöksillä 
(Turvallinen lääkehoito 2006). Lääkityspoikkeamiin on kiinnitetty viime vuosina 
Suomessa yhä enemmän huomioita. Organisaatiossa on siirrytty syyllistämisestä 
poikkeamista oppimisen kulttuuriin, jolloin kynnys ilmoittamiseen on madaltunut. 
Toisaalta systemaattisen tiedonkeruun puuttuessa taustatekijöiden arviointi 
ilmoitusten määrän kasvuun on vaikeaa. 
3.1.2. Lääkityspoikkeamat sepelvaltimotautipotilailla 
Tutkimustulosten perusteella kardiologiselle osastolle saapuvista potilaista noin 
neljäsosa kokee lääkityspoikkeaman (LaPointe ja Jollis 2003). 
Sepelvaltimotautikohtauspotilaiden yleisimpiin lääkityspoikkeamatyyppeihin 
lukeutuvat väärä annos ja lääkkeen puuttuminen (Michaels ym. 2010). Yleisesti 
kardiologisella osastolla yleisimmät lääkityspoikkeamat ovat väärä lääke ja väärä 
annos (LaPointe ja Jollis 2003). Toisessa tutkimuksessa sydänlääkkeiden yleisimmät 
poikkeamatyypit olivat väärä annostelutiheys ja väärä lääke (Abbasinazar ym. 2013). 
Sydänlääkkeiden ongelmat näyttävät siis liittyvän yleisesti lääkkeen valintaan ja 
annosteluun.  Sydäninfarktipotilailla jää sairaalajakson aikana saamatta paljon 
oleellisia lääkkeitä, kuten beetasalpaajia, ACE-estäjiä tai statiineja. Lääkkeiden väliin 
jäämisellä on suuri merkitys hoidon kannalta (Michaels ym. 2010).  Sydänlääkkeet 
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ovat kaikkiaan yksi yleisin lääkeaineryhmä, jossa lääkityspoikkeamia tapahtuu 
(LaPointe ja Jollis 2003, Michaels ym. 2010, Abbasinazar ym. 2013, Bandrés ym. 
2013).  
3.2. Taustatekijät ja ongelmakohdat 
Suurin osa kaikista lääkityspoikkeamista liittyy lääkkeen määräämiseen (Benjamin 
2003, WHO 2008, Scharter 2009). Myös kardiologisella osastolla 
lääkityspoikkeamien taustalla oli usein määräämispoikkeama (LaPointe ja Jollis 
2003). Yli puolessa (54 %) näistä poikkeamatapauksesta taustana oli tarkoitukseton 
muutos lääkityksissä ennen osastolle siirtymistä ja määräämisen jälkeen. Lähes 
loppuosassa (41 %) tapauksista poikkeaman taustalla oli lääkärin puutteelliset tiedot 
määrätystä lääkkeestä. Kuvassa 3 on esitetty tarkemmin lääkkeen määräämisen 
liittyvät riskikohdat.  
 
Kuva 3 – Lääkityspoikkeamien riskikohdat lääkehoidon määrääjän näkökulmasta. 
Lähde: Turvallinen lääkehoito 2006. 
Lääkityspoikkeamat voivat aiheutua kuitenkin kaikissa lääkehoidon prosessin eri 
vaiheissa (FitzGerald 2009). Yli puolet lääkityspoikkeamista tapahtuu potilaan 
hoitoyksiköiden rajapinnoilla eli sairaalaan saapumisen, kotiutumisen tai 
hoitoyksikköjen välisten siirtojen yhteydessä (LaPointe ja Jollis 2003, Cornish ym. 
2005, Hellström ym. 2012, Bandrés ym. 2013). Poikkeamien taustalla siirtymisten 
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yhteydessä on lääkitystietojen ylläpitovirheet, kuten esimerkiksi lääkitystietojen 
puutteellinen kopiointi, tarkastamattomien ja väärien lääkitystietojen kopiointi tai 
muutosten puutteellinen dokumentointi (Campbell ym. 2007, Jylhä ym. 2011). 
Eritoten vanhukset ovat näille siirtovaiheiden ongelmille erityisen riskialttiita käytössä 
olevien lääkkeiden suuren määrän vuoksi (Pincus 2013). Näihin rajapintoihin olisi 
syytä kiinnittää erityisesti huomioita, sillä jokainen siirtymävaihe kasvattaa 
lääkityspoikkeamien riskiä.  Lääkehoidon prosessin eri vaiheissa esiintyviä 
poikkeamia on esitelty taulukossa 4.   
Taulukko 4 - Lääkityspoikkeamat lääkehoitoprosessissa 
Lääkehoidon prosessin 
vaihe 
Tarkennus  Esimerkki 
Lääkkeen määrääminen Diagnosointi  Väärä diagnosointi 
Tarpeen arviointi Ei huomioitu allergioita 
Lääkkeen valinta Valittu väärä lääkemuoto 
Lääkemääräys Virheellinen lääkemääräys 
Ohjeistus Riittämättömät ohjeet 
Dokumentointi Muutos suunniteltu, mutta ei 
dokumentoitu 
Tiedonsiirto Puhtaaksikirjoitus Sanelu kuullaan väärin  
Epäselvä kirjaus Tieto kirjataan väärin 
Väärä kirjaus Tieto kopioituu väärin 
Lääkkeiden jako Väärä ajankohta Iltalääkkeet annostellaan aamulla 
Väärä lääke Jakaminen toiselle potilaalle 
Väärä annos Liian iso annos 
Väärä 
lääkemuoto 
Depottabletti enterotabletin sijaan 
Lääkkeiden antaminen 
potilaalle 
Väärä ajankohta Aamulääkkeet annetaan illalla 
Väärä lääke Annetaan toisen potilaan lääkkeet 
Väärä annos Lääke annetaan kahdesti 
Väärä antoreitti Ihonalainen injektio annetaan 
lihakseen 
Lääkehoidon kontrollointi Hoidon seuranta INR-arvojen seuranta unohtuu 
Ohjeistus Ongelmatilanteista ohjeistaminen 
unohtuu 
Lähde: Turvallinen lääkehoito 2006, FitzGerald 2009, Safer Healthcare Now! 2011 
Eräässä tutkimuksessa havaittiin huolestuttavasti, että osa lääkityspoikkeamista ei 
johtunut virheellisestä tai puuttuvasta tiedosta, vaan siitä että kukaan ei ollut 
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tarkistanut olemassa olevaa tietoa (Jylhä ym. 2011). Kirjauspoikkeamien riski 
suurenee tilanteissa, joissa henkilökuntaresurssit ovat niukat kuten esimerkiksi 
yöaikaan (Campbell ym. 2007).   
3.3. Virheelliset lääkitystiedot sairaalassa 
Potilaiden lääkitystiedot kerätään ja tallennetaan useissa eri vaiheissa hoitoa eri 
tietokantoihin (Jylhä ym. 2011). Tietoa siirretään paljon kopioimalla edellisestä 
tietolähteestä uuteen, mikä on otollinen inhimillisille erehdyksien ja virheiden 
esiintymiselle. Potilaan hoitoketjussa väärän lääkityshistorian kirjaaminen on 
valitettavan yleinen ja todellinen ongelma, mikä voi johtaa lääkityspoikkeamiin ja 
kliinisesti merkittäviin ongelmiin (Cornish ym. 2005, Tam ym. 2005, Vira ym. 2006, 
Pippins ym. 2008, Hellström ym. 2012, Bandrés ym. 2013). Taulukossa 5 on esitelty 
tarkemmin lääkityshistorian poikkeamien esiintymistä.  









Prospektiivinen  53,6 % Lääkkeen 
puuttuminen 
Väärä annos, väärä 






60–67 % Lääkkeen 
puuttuminen 
Ylimääräinen lääke, 
väärä annos, väärä 
annostelutiheys, väärä 




Prospektiivinen 60 % Lääkkeen 
puuttuminen 
Tietojen puute; väärä 





Prospektiivinen 54 % Lääkkeen 
puuttuminen 





Prospektiivinen 47 % Lääkkeen 
puuttuminen 









annos, antoreitti tai -
tiheys; väärä lääke, 
ylimääräinen lääke 
Lähde: Cornish ym. 2005, Tam ym. 2005, Vira ym. 2006, Pippins ym. 2008, 
Hellström ym. 2012, Bandrés ym. 2013 
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Tarkka potilaan lääkityshistorian selvittäminen on oleellista potilaan sairaalaan 
saapumisen yhteydessä, koska virheellisen lääkityshistorian kirjaaminen voi johtaa 
tärkeän lääkityksen katkeamiseen tai täysin väärän lääkityksen aloitukseen (Cornish 
ym. 2005, Tam ym. 2005). Uusi lääkitys voi aiheuttaa vakavia yhteisvaikutuksia 
potilaan käytössä olevan lääkityksen kanssa ja potilaiden sairaalassaoloaika saattaa 
pidentyä virheiden aiheuttamien ongelmien vuoksi. Eräässä tutkimuksessa ilmeni, 
että 27 % virheellisistä lääkemääräyksistä johtui väärästä lääkityshistorian 
kirjaamisesta (Dobrzanski ym. 2002).  Lääkityshistorian selvittäminen voi paljastaa 
myös potilaan terveydentilan ja sairaalaan hakeutumisen syyn taustoja, jotka muuten 
jäisivät huomioimatta (Tam ym. 2005). Tarkan lääkityshistorian selvittäminen on 
tärkeää myös diagnosoinnin ja hoidon valinnan kannalta, koska lääkkeet voivat 
peittää vaikutustensa alle tärkeitä kliinisiä signaaleja tai vaikuttaa suoranaisesti 
mitattaviin laboratorioarvoihin (FitzGerald 2009). Useiden eri maiden viranomaiset 
sekä potilasturvallisuusjärjestöt ovat painottaneet lääkitysten selvittämismetodeja 
tärkeiksi tavoiksi saada potilaiden lääkitystiedot ajantasaisiksi (Hellström ym. 2012).  
Potilaan kotiutuessa olisi lääkityslista tärkeää tarkastaa ajantasaiseksi, sillä myös 
kotiutusvaiheessa esiintyy paljon poikkeamia lääkitystiedoissa (Pippins ym. 2008). 
Kotiutumisen yhteydessä huomaamatta jääneet poikkeamat voivat aiheuttaa 
potilaalle vaikeita ongelmia kotioloissa (Cornish 2005). Myös terveydenhuollon 
kuormitus voi kasvaa kotona ilmenneiden ongelmien selvittämisen tapahtuessa 
lääkärin vastaanotolla. Sairaalajakson aikana potilaat ovat tiiviissä seurannassa, 
joten ongelmatilanteisiin voidaan reagoida nopeasti (Pippins ym. 2008).  
Kotiutumisen jälkeen jatkuessa voivat pienetkin poikkeamat johtaa hankaliin 
tilanteisiin. Esimerkiksi pieni varfariinin yliannos ei ehdi välttämättä sairaalajakson 
aikana aiheuttamaan ongelmia, mutta kotona tilanne voi aiheuttaa vaaraa.  
Yksi sähköinen lääkitystietojärjestelmä, joka olisi eri organisaatioiden 
hyödynnettävissä, voisi vähentää lääkityspoikkeamia huomattavasti (LaPointe ja 
Jollis 2003, Vira ym. 2006, WHO 2008, Wong ym. 2008, Jylhä 2011, Benjamin 2013). 
Tosin sähköisetkään järjestelmät eivät kykene havaitsemaan kaikkia virheitä 
lääkityshistoriassa, joten virheiden mahdollisuuksiin pitää varautua myös muilla 
tavoin (Cornish ym. 2005, Vira ym. 2006).  Toisaalta kaikkia lääkityspoikkeamia ei 
havaita yhden tietolähteen avulla, sillä tietoa dokumentoidaan eri tietokantoihin (Jylhä 
ym. 2011). Eri lähteitä yhdistelemällä saa siis kattavamman kuvan poikkeamien 
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tilasta. Suomessa Kansallinen Terveysarkisto Kanta tulee tehostamaan lääketietojen 
välittymistä eri terveydenhuollon yksikköjen välillä (Kanta 2014). Kanta-arkistoon 
kuuluu sähköinen resepti, Lääketietokanta, Omakanta sekä Potilastiedon arkisto, 
jotka otetaan käyttöön asteittain vuoteen 2016 mennessä. Laki sähköisestä 
lääkemääräyksestä määrää sähköisen reseptin käyttämisen pakolliseksi apteekeille, 
terveydenhuollon toimintayksiköille ja terveydenhuollon toimintayksiköiden tiloissa 
vastaanottoa pitäville ammatinharjoittajille. Laki sosiaali- ja terveydenhuollon 
asiakastietojen sähköisestä käsittelystä puolestaan velvoittaa julkiset 
terveydenhuollon organisaatiot tallentamaan potilastiedot valtakunnallisesti 
keskitettyyn Kanta-arkistoon. Järjestelmän kattavuus tulee siis olemaan laaja. 
3.4. Potilaan lääkityksen selvittäminen 
Tarkempien selvitysmenetelmien siirtämiselle käytäntöön on tarvetta, koska niiden on 
havaittu olevan tehokas tapa vähentämään lääkityspoikkeamia eritoten potilaan 
siirtyessä hoitoyksikköjen välillä (Vira ym. 2006, Bergkvist ym. 2009, Hellström ym. 
2012). On arvioitu, että farmasistien suorittamilla lääkityksen selvityksillä pystyttäisiin 
estämään suurin osa lääkityspoikkeamista ilman haitallisia vaikutuksia (Campbell ym. 
2007). Lääkityksen selvitykset tulisi ajoittaa mahdollisimman aikaiseen vaiheeseen 
potilaan saapuessa osastolle (FitzGerald 2009). Väärin tiedoin määrätty lääkitys 
potilaan tullessa havaitaan usein vasta farmasistin tarkistuksen yhteydessä. Mitä 
aiemmin lääkityshistoria saadaan oikeaksi, sitä vähemmän lääkityspoikkeamia ja 
potentiaalisia haittatapahtumia pääsee ilmaantumaan. Esimerkiksi päivystysosasto 
on otollinen paikka selvityksen suorittamiselle, koska suuri osa lääkityspoikkeamien 
riskipotilaista saapuu juuri päivystysosaston kautta (Becerra-Camargo ym. 2013). 
Tutkimuksessa lääkärin käyttöön saama farmasistin selvittämä lääkityshistoria 
vähensi potilaiden lääkityspoikkeamien määrää merkittävästi. Selvityksen avulla 
poikkeamat eivät siirry potilaiden mukana enää toisille osastoille päivystysosaston 
jälkeen. 
Lääkityksen selvitysten tulisi olla laajempia kokonaisuuksia kuin pelkkiä lääke- ja 
annoslistauksia (FitzGerald 2009). Selvitykseen tulisi sisällyttää muitakin oleellisia 
tietoja ja tärkeitä huomioita potilaan tilasta. Lääkityksen selvittäminen on järkevää 
aloittaa keräämällä kaikki saatavilla olevat lääkityslistat vertailupohjaksi (Pincus 
2013). Lääkityksen selvityksen kannattaa sisältää taulukon 6 mukaiset osiot. 
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Poikkeamat löytyvät yleensä parhaiten kun vertaa useita eri lähteitä, koska eri 
lähteistä saatavat tiedot ovat yksin hyödynnettyinä yleensä puutteellisia ja toisistaan 
eroavia (Karapinar-Carkit ym. 2009, Jylhä ym. 2011).  
Taulukko 6 - Lääkityksen selvityksen keskeiset osiot 
Menetelmä Sisältö Hyödynnettävät lähteet 
Haastattelu Potilaan pitkäaikaislääkkeet  Potilas ja omaiset 
Tilapäiset lääkitykset, kuten 
itsehoitolääkkeet annoksineen 
Yliherkkyysreaktiot ja allergiat 
Aiemmat haittavaikutukset 
Hoitoon sitoutuminen 
Lääkkeiden annokset, antoreitit ja 
ottoajankohdat 
Lääkkeiden käyttöön liittyvät 
ongelmat 
Lääkkeisiin liittyvät uskomukset 
Muu selvitys Kotilääkelistat Lääkäri 
Koetut haittavaikutukset 
Haetut lääkitykset Apteekki 
Annosjakelulista 
Jaettavat lääkkeet Hoitokoti/kotihoitopalvelu 
Mukana olevat lääkkeet Lääkepakkaukset, dosetti 
Vertailu Löydösten vertailu nykytietoihin Potilastiedot 
 
Raportointi Löydökset ja puutokset Hoitava lääkäri 
Potilastiedot Erovaisuuksien tyypit 
Lähteet: Scullin ym. 2007, FitzGerald 2009, Safer Health Care Now! 2011, 
Hellström 2012 
3.4.1. Lääkitysten selvitysten taloudellinen näkökulma  
Taloudellisten laskelmien mukaan lääkityshistorian selvitykset maksaisivat itsensä 
takaisin nopeasti, koska työkustannukset jäävät selkeästi saavutettuja säästöjä 
alhaisemmaksi (Cornish ym. 2005). Lääkityshistorian selvittämiseen kuluu 
farmasistilta aikaan keskimäärin 9–32 minuuttia (Tam ym. 2005, Vira ym. 2006, 
Hellström ym. 2012).  Käytetty aika vaihtelee paljon riippuen esimerkiksi sisältääkö 
selvitys haastattelun vai pelkästään eri kirjallisten lähteiden tulkinnan. Koska 
lääkitysten selvittäminen on joka tapauksessa melko aikaa vievää potilasta kohden, 
olisi järkevää kohdentaa se ensisijaisesti suuren riskin potilaisiin (Karapinar-Carkit 
ym. 2009). Esimerkiksi hoitajiin verrattuna farmasistien tekemä lääkityksen selvitys 
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tulisi todennäköisesti taloudellisesti kannattavammaksi, koska hoitajilla kuluu aikaa 
enemmän selvityksen suorittamiseen (Campbell ym. 2007). 
3.4.2. Potilaiden tulovaiheen haastattelu 
Potilaan huolellinen haastattelu saapumisvaiheessa on tärkeää käytössä olevan 
lääkityksen selvittämiseksi (Cornish ym. 2005, Bondesson ym. 2009, Bergkvist 
Christensen ym. 2011). Esimerkiksi hollantilaisessa tutkimuksessa haastattelulla 
saatiin merkittävä lisähyöty lääkityksen selvitykseen (Karapinar-Carkit ym. 2009). 
Haastattelulla saatiin arvokasta lisätietoa esimerkiksi lääkkeiden aiheuttamista 
ongelmista, kuin pelkästään lääkitystietoja selaamalla. Varsinkin itsehoitolääkkeet 
jäivät riittämättömälle huomiolle. Kyseisessä tutkimuksessa tarkasteltiin varsinaisesti 
haastattelevaa lääkeneuvontaa kotiutusvaiheessa, mutta tutkijat olivat itse sitä 
mieltä, että haastattelu olisi ollut järkevämpi suorittaa jo potilaan tullessa sairaalaan. 
Haastattelulla on saatu merkittävää lisäarvoa lääkityshistorian selvityksiin myös 
Norjassa, jossa potilaat eivät yleensä tuo omia lääkkeitään tai lääkityslistoja 
mukanaan sairaalaan tullessa (Viktil ym. 2006). Tutkimuksessa ilmeni, että 
haastatelluilta sairaalapotilailta havaittiin merkittävästi enemmän lääkityksiin liittyviä 
ongelmia kuin tavallisessa hoitoketjussa pystyttiin huomioimaan. Suuri osa näistä 
ongelmista oli kliinisesti merkittäviä.  
Haastattelun pohjalla on oltava selkeä ja toimiva haastattelupohja henkilökunnan 
käytettävänä (Hellström ym. 2012). Ilman lomaketta haastattelukerroista tulee 
helposti vaihtelevia eri haastattelijoiden ja eri haastattelukertojen välillä, jolloin 
keskeisiä asioita voi helposti jäädä huomaamatta. Oikein kohdennetulla haastattelulla 
on mahdollista kerätä kattavasti arvokasta lisätietoa monen lääkitysongelman 
ratkaisemiseksi. Tämän vuoksi haastattelu on myös merkittävässä osassa 
lääkityksen selvitykseen käytettävissä työkaluissa (Scullin ym. 2007, Safer Health 
Care Now! 2011, Hellström ym. 2012). Jos haastattelua ei pystytä suorittamaan 
potilaan kanssa on pyrittävä haastattelemaan lähiomaisia potilaan lääkkeiden 
käytöstä (Hellström ym. 2012).  
Haastattelu on järkevä aloittaa kyselemällä yleisellä tasolla kokonaiskuvan 
selvittämiseksi (Hellström ym. 2012).  Haastattelun voi aloittaa esimerkiksi kysymällä, 
mitä lääkkeitä potilas on ottanut ennen sairaalaan tuloa. Jotta mahdollisimman tarkka 
lääkityshistoria saataisiin selvitettyä, on tähdellistä kohdentaa myös tarkennettuja 
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kysymyksiä yleisiin tai merkittäviin lääkkeisiin (esimerkiksi kipu- ja sydänlääkkeisiin), 
silmätippoihin, inhaloitaviin lääkkeisiin, itsehoitolääkkeisiin sekä luontaistuotteisiin. 
Haastattelua ei tule rajoittaa ainoastaan laajoihin ja suoriin kysymyksiä, vaan tietoja 
kannattaa kaivaa täydentävillä ja johdattelevilla kysymyksillä.  
3.4.3. Lääkitysraportti 
Sairaalapotilaiden lääkitystietojen epätäsmällisyyttä esiintyy mittavassa määrin 
saapumisvaiheen lisäksi kotiuttamisen yhteydessä (Hellström ym. 2012).  Vaikka 
monissa tutkimuksissa painotetaan lääkityspoikkeamien suurta esiintyvyyttä 
sairaalaan tulovaiheessa, on osassa tutkimuksia kotiutusvaiheeseen liittynyt jopa 
enemmän poikkeamia kuin tulovaiheeseen (Pippins ym. 2008, Wong ym. 2008). 
Lääkitysraportin luomisen tarkoituksena on varmistaa, että potilaan ennen sairaalaa 
käyttämät kotilääkkeet, sairaalassa aloitetut lääkkeet sekä kotiutuksen jälkeen 
käyttävät lääkkeet ovat ajan tasalla ja että niihin tehdyt muutokset ovat kirjattuna ja 
tarkoituksellisia (Safer Healthcare Now! 2011).  
Useissa tutkimuksissa kotiuttamisen yhteydessä suoritetuilla systemaattisilla 
lopputarkastuksilla ja lääkitysraporteilla on saatu lääkityspoikkeamat vähenemään 
merkittävästi (Bergkvist ym. 2009, Midlöv ym. 2008, Eggink ym. 2010, Safer 
Healthcare Now! 2011). Raporttien avulla havaitut lääkityspoikkeamat eivät pääse 
kumuloitumaan eteenpäin potilaan hoidon muihin vaiheisiin. Laajassa katsauksessa 
havaittiin potilaan ajantasaisen lääkelistan välittämisen avoterveydenhuollon 
hoitavalle lääkärille olevan toiseksi kustannustehokkain keino vähentää 
lääkityspoikkeamia farmasistien suorittamien selvityksien jälkeen (Campbell ym. 
2007). Toimintamallin käynnistäminen ei vaadi yhtä suurta alkupanostusta kuin 
farmasistin palkkaaminen osastotyöhön, joten kynnys toteuttamiseen voisi olla 
matalampi.  
Lääkityksen selvitysprosessit tulovaiheessa ja kotiuttamisen yhteydessä ovat 
toiminnoiltaan erilaiset (Wong ym. 2008, Safer Healthcare Now! 2011).  
Kotiuttamisen yhteydessä on verrattava useampaa pientä kokonaisuutta, kuten 
sairaalassaoloaikana tehtyjä lääkitysmuutoksia isompien linjojen rinnalla.  
40 
 
4. HOITOON SITOUTUMINEN 
WHO on määritellyt hoitoon sitoutumisen (adherence) käsitteen seuraavasti Hoitoon 
sitoutuminen -projektissaan: ”Se, kuinka henkilön käyttäytyminen – lääkkeiden 
ottaminen, ruokavalion noudattaminen ja/tai elämäntapojen muuttaminen – vastaa 
terveydenhuollon henkilön kanssa yhdessä sovittuja ohjeita” (WHO 2003). Hoitoon 
sitoutuminen eroaa siis hoitomyöntyvyydestä (compliance) siten, että se osallistuttaa 
potilasta aktiivisempaan rooliin hoitolinjojen valinnan yhteydessä.  Potilaan ja 
terveydenhuoltohenkilöstön välinen toimiva kommunikaatio on edellytys hoitoon 
sitoutumisen onnistumiselle. Potilaat voivat helposti turhautua kokiessaan, että 
heidän toivomuksiaan ja tarpeitaan ei huomioida hoitoa suunnitellessa. Hoitoon 
sitoutumisen ajatuksen taustalla onkin, että potilas ottaisi enemmän vastuuta omasta 
hoidostaan, jolloin hän myös sitoutuu noudattamaan hoito-ohjeita paremmin kuin 
määrättynä.   
Huono hoitoon sitoutuminen johtaa huonompaan hoitotulokseen, sairaalajaksojen 
uusiutumiseen sekä terveydenhuollon resurssien suurentuneeseen kuormittamiseen 
(LaPointe ym. 2011).  Esimerkiksi verenpainepotilaiden yleisin syy huonoon 
verenpainetasapainoon on huono hoitoon sitoutuminen (WHO 2003). Huonosti 
lääkehoitoihinsa, varsinkin sydänlääkkeisiin, sitoutuneilla potilailla on useissa 
tutkimuksissa havaittu selvästi suurentunut kuolleisuus seurantajakson aikana 
(Kronish ja Ye 2013).   
4.1. Huonon hoitoon sitoutumisen yleisyys 
Huono hoitoon sitoutuminen on yleisesti havaittu ongelma (Haynes ym. 2008, Naderi 
ym. 2012). Tyypillisesti potilaiden hoitoon sitoutumisen taso on noin 50 % 
kehittyneissä maissa. Vaihtelu eri tutkimuksissa ja tilanteissa on suurta, joten hoitoon 
sitoutumisen tasoa on vaikea yleistää. Pelkästään Yhdysvalloissa on arvioitu noin 
125 000 vuosittaisen kuoleman johtuvan huonosta lääkehoitoon sitoutumisesta  
(Bosworth ym. 2011). Yhdysvalloissa kaikista lääkityksistä johtuvista sairaalaan 
joutumisista 33–69 % arvioidaan aiheutuvan huonosta hoitoon sitoutumisesta. 
Todennäköisesti kehittyvissä maissa tilanne on vielä huonompi resurssien 
niukkuuden ja hoitoon pääsyn vaikeuden vuoksi (WHO  2003). Esimerkiksi 
Gambiassa ja Seychelleillä verenpainelääkkeiden käyttäjistä vain noin neljännes on 
hyvin sitoutunut hoitoonsa.  
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4.1.1. Sepelvaltimotautipotilaiden lääkehoitoon sitoutuminen 
Sepelvaltimotautipotilaista vain noin 60 % on hyvin sitoutuneita hoitoonsa 
estääkseen toisen sepelvaltimotautikohtauksen kehittyneissä maissa (Naderi ym. 
2012, Chowdhury ym. 2013). Todennäköisesti hoitoon sitoutuminen on vielä 
huonompaa kehittyvissä maissa, missä lääkkeiden saatavuus ja hoitoon pääsy on 
vaikeampaa. Iäkkäiden sydänpotilaiden itseraportointitutkimuksessa havaittiin noin 
60 %:n tutkittavista olevan hyvin sitoutuneita hoitoonsa, joten iällä ei todennäköisesti 
yhteyttä huonon hoitoon sitoutumisen esiintymiseen (Marcum ym. 2013). 
Suurin riski lääkkeiden käyttämättömyydelle on heti kotiutumisen jälkeen (Jackevicius 
ym. 2008). Myös iäkkäillä sydänpotilailla siirtymisten hoitoyksiköiden välillä on 
havaittu olevan yhteydessä huonoon hoitoon sitoutumiseen (Marcum ym. 2013, 
Kronish ja Ye 2013). Näin huolellinen seuranta ja hoidon tukeminen voisi 
mahdollisesti parantaa hoidon onnistumista potilailla, jotka ovat juuri joutuneet 
sairaalaan, uudelle osastolle tai kotiutuneet.  
Suuren riskin potilaista sepelvaltimotautitapahtuman primääripreventioon sitoutuneita 
on vain noin puolet (Naderi ym. 2012). Vaikka lääkkeet ovat potilaiden kannalta 
elintärkeitä, ei niitä välttämättä käytetä. Eräästä tutkimuksesta selviää, että 
sydäninfarktipotilaistakin viidesosa jätti sydänlääkkeensä käyttämättä kotiutumisen 
jälkeen (Jackevicius ym. 2008). Näillä potilailla kuolleisuusriski sairaalajakson 
jälkeisen ensimmäisen vuoden aikana oli 80 % suurempi kuin ohjeita seuranneilla. 
Huono sydänlääkehoitoon sitoutuminen on yksi yleisimmistä huonoon 
hoitotasapainoon johtavista syistä, joihin pystyttäisiin puuttumaan (Marcum ym. 
2013). 
Euroopassa sepelvaltimotautipotilaiden kuolemantapauksista on Chowdhuryn ja 
kumppaneiden suorittaman meta-analyysin mukaan noin 9 % yhdistettävissä 
huonoon hoitoon sitoutumiseen (Chowdhury ym. 2013). Huono hoitoon sitoutuminen 
lisää kuolemantapauksia sepelvaltimotautipotilaissa ilmaantuvuudella 13/100 000/ 
vuosi. Sepelvaltimotautipotilaiden kuolleisuusriskiä voidaan hyvällä hoitoon 
sitoutumisella saada pienennettyä 20 % sepelvaltimotaudin aiheuttamien ja 35 % 




4.1.2. Suomalaisten sepelvaltimotautipotilaiden hoitoon sitoutuminen 
Eräässä tutkimuksessa havaittiin, että suomalaista sepelvaltimotautipotilaista joka 
kuudes oli jättänyt noutamatta sydänlääkkeitään korkeiden hintojen vuoksi (Sumanen 
2004). Niin ikään joka kuudes potilas oli myös jättänyt myös lääkärin 
vastaanottokäynnin välistä korkean hinnan vuoksi. Tutkimuksessa havaittiin alhaisen 
koulutustason ja työttömyyden olevan yhteydessä huonoon hoitoon sitoutumiseen. 
Toisessa suomalaisessa, verenpainepotilailla tehdyssä tutkimuksessa havaittiin 
neljänneksen potilaista olevan huonosti sitoutuneita lääkehoitoonsa (Kyngäs ja 
Lahdenperä 1999). Viisi prosenttia tutkimuksen potilaista muutti lääkityksiään omien 
tuntemuksiensa mukaan kysymättä terveydenhuollon ammattilaisen mielipidettä. 
Tutkimuksessa suuremmaksi ongelmaksi havaittiin elintapojen muutoksiin 
sitoutuminen.  
4.2. Huonon hoitoon sitoutumisen syyt ja taustatekijät 
Hoitoon sitoutumisen tasoon vaikuttavat tekijät ovat hyvin yksilöllisiä eivätkä siksi ole 
yleistettävissä (LaPointe ym. 2011). Hoitoon sitoutuminen ei riipu käytettävissä 
olevista lääkkeistä, vaan se on samaa tasoa eri lääkeaineryhmien kesken (Naderi 
ym. 2012). Näin ollen lääkekohtaiset ominaisuudet, kuten haittavaikutukset, eivät ole 
ainoita syitä huonoon hoitoon sitoutumiseen vaan taustalla on myös yleisempiä 
tekijöitä. On havaittu, että esimerkiksi uskomukset omien lääkkeiden 
tarpeettomuudesta ja lääkkeisiin kohdistuvat huolet ovat usein yhteydessä huonoon 
lääkehoitoon sitoutumiseen enemmän kuin konkreettiset haittavaikutukset (LaPointe 
ym. 2011, Kronish ja Ye 2013).  
Toisaalta potilaat, jotka uskovat lääkkeidensä olevan tärkeitä, eivät silti käytä niitä 
välttämättä säännöllisesti (Kronish ja Ye 2013). Tämän ilmiön selittämiseksi on 
muovautunut psykologiaan pohjautuva teoria, jonka mukaan elintoimintojen kannalta 
tärkeät lääkkeet muistuttavat alitajuntaisesti potilaita kuolemasta. Teorian mukaan 
lääkkeitä vältetään kuolemanpelon välttelemiseksi. Yleensä potilaan positiivisilla 
olettamuksilla lääkkeistään on kuitenkin havaittu olevan yhteys hyvään hoitoon 
sitoutumiseen, kuten negatiivisilla olettamuksilla huonoon hoitoon sitoutumiseen 
(Bondesson ym. 2009). Huonon hoitoon sitoutumisen on havaittu usein olevan 
yhteydessä myös potilaan heikkoon sosioekonomiseen asemaan (Laba ym. 2013). 
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Potilaan hoitoon sitoutuminen ei aina pysy samalla tasolla, vaan se voi vaihdella 
jaksoittain elämäntilanteiden mukaan (Kronish ja Ye 2013). Näin ollen 
tulevaisuudessa hoitoon sitoutumista pitäisi tutkia enemmän dynaamisena 
kokonaisuutena kuin stabiilina jatkumona. Näin voisi olla mahdollista selvittää 
riskialttiimmat kohdat potilaan lääkehoidossa, jotta niihin osattaisiin kohdentaa 
tehostetusti hoidon tukemista. Toisaalta voidaan ajatella, että huonosta hoitoon 
sitoutumisesta ei oikeastaan parannuta, vaan ongelmapotilaiden sitoutumisasteen 
parantamiseen ja seuraamiseen tulisi panostaa koko lääkehoidon jatkumisen ajan 
(Haynes 2008). 
On havaittu, että plasebolääkkeeseen hyvin sitoutuneet ovat usein terveempiä 
seurantajakson aikana kuin huonosti lääkkeisiin tai plaseboon sitoutuneet (Kronish ja 
Ye 2013). Potilaat, joita lääkehoito ei kiinnosta, eivät ole niin kiinnostuneita oman 
terveytensä edistämisestä muillakaan tavoin. Heidän tapauksessa pelkän hoitoon 
sitoutumiseen kohentamisen sijaan interventioissa voisi olla tehokasta painottaa 
yleisemmin terveelliseen elämäntapaan sitoutumista. Hyvin lääkehoitoon sitoutuneet 
potilaat ovat usein hyvin motivoituneita oman terveydentilansa kohentamiseen 
kaikilla osa-alueilla. Ilmiötä kutsutaan terveellisyyteen sitoutumiseksi eli ”healthy 
adherer” (Bitton ym. 2013). Terveellisyyteen sitoutumista on tarkasteltu useissa 
tutkimuksissa, mutta sen merkitys on jäänyt osittain epäselväksi (Chowdhury ym. 
2013). On esimerkiksi mahdollista, että ilmiön myötä tutkimuksissa plaseboefekti on 
voimistunut, mikä on voinut aiheuttaa terveydentilan kohenemista (Kronish ja Ye 
2013). 
Huono hoitoon sitoutuminen voi olla tarkoituksellista tai tarkoituksetonta (Kronish ja 
Ye 2013, Laba ym. 2013). Taulukossa 7 on vertailtu tarkoituksettomasti ja 
tarkoituksellisesti huonoa hoitoon sitoutumista.  
Taulukko 7 - Huonon hoitoon sitoutumisen jaottelu tarkoituksettomaan ja 
tarkoitukselliseen 
 Tarkoitukseton  Tarkoituksellinen 
Taustatekijät Esim. Tiedon puute, muistiongelmat Uskomukset ja asenteet 
hoitoa kohtaan. 
 
Esimerkkejä Unohtaminen,  




Lähde: Kronish ja Ye 2013, Laba ym. 2013. 
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Monesti tarkoituksettoman huonon hoitoon sitoutumisen taustalla on osittain myös 
tarkoituksellista toimintaa (Kronish ja Ye 2013). On esimerkiksi havaittu, että 
lääkkeiden unohtelun taustalla on usein myös negatiivisia uskomuksia lääkkeistä.  
Siksi metodit, joilla parannetaan tarkoituksetonta unohtelua, eivät aina toimi. 
Tarkoituksellisuusjaottelun suhteen tulee noudattaa siis varovaisuutta.  
Huonoon hoitoon sitoutumisen syitä voidaan luokitella myös potilastason, 
ammattilaistason sekä terveydenhuoltojärjestelmätason taustatekijöihin (Kronish ja 
Ye 2013).  Kuvassa 4 on esitelty tarkemmin kyseistä jaottelua. 
 
Kuva 4 - Huonon hoitoon sitoutumisen taustatekijöitä. Mukaelma lähteestä Kronish ja 
Ye 2013. 
4.3. Hoitoon sitoutumisen tutkimusmenetelmät 
Tieteellisissä tutkimuksissa hoitoon sitoutumisen mittareita määritellään eri tavoin 
riippuen miltä kantilta sitoutumista arvioidaan (Kronish ja Ye 2013). Ehkä yleisin 
lähestymistapa on ilmoittaa hoitoon sitoutuminen samaisella prosenttiluvulla, millä 
potilas ottaa lääkkeensä ohjeeseen verrattuna. Jos potilaalle on määrätty esimerkiksi 
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otettavaksi neljä tablettia päivässä ja hän ottaa vain kolme, määräytyy potilaan 
hoitoon sitoutumiseksi 75 %. Yleinen käytäntö sydänlääkkeissä on pitää 80 %:a 
hyvän hoitoon sitoutumisen rajana. Toinen tapa tutkia hoitoon sitoutumisen tasoa  on 
tarkastella potilaiden ohjeiden noudattamista ajallisen keston mukaan. Potilas 
määritellään hoitoon sitoutuneeksi tai ei-sitoutuneeksi kullekin ajanjaksolle sen 
mukaan, kuinka hän noudattaa ohjeita käytännössä juuri sillä aikavälillä.   
Tutkimusta suunnitellessa tulee pohtia, millä tarkkuudella ja millä tavalla hoitoon 
sitoutumista tarkastelee (Kronish ja Ye 2013). Nykyteknologialla on mahdollista 
seurata yhä tarkemmin, otetaanko oikeat lääkkeet joka päivä ja otetaanko ne 
oikeisiin aikoihin. Tarkempien ottoaikojen seuraamisen höydyllisyys hoidon 
lopputuloksen kannalta on vielä selvittämättä eri tutkimusasetelmissa.  Taulukossa 8 
on esitelty eri menetelmiä hoitoon sitoutumisen tutkimiseen. 
Taulukko 8 - Hoitoon sitoutumisen tutkimusmenetelmät 
Menetelmä Sovellettavuus Ongelmat 










Huonoa hoitoon sitoutumista 
ei pysty erottelemaan 
lääkeresistenttiydestä 
Annoslaskenta Objektiivinen ja tulokset 
kvantitatiivisia 




Edullinen ja objektiivinen Ei varmuutta lääkkeiden 
varsinaisesta käytöstä 
Sähköinen seuranta Tallentaa myös 
kellonajat, mahdollista 
kerätä tietoa etänä 
Usein kalliita, vaativat 
sitoutumista teknologian 
käyttöön, ei varmuutta 
lääkkeiden varsinaisesta 
käytöstä 
 Mukaelma lähteestä Kronish ja Ye 2013. 
Terveellisyyteen sitoutumisen ilmiö tulisi huomioida myös hoitoon sitoutumista 
tutkittaessa, sillä se voi vaikuttaa tutkimustuloksiin (Bitton ym. 2013).  
4.4. Hoitoon sitoutumisen tehostaminen 
Haynesin ja kumppaneiden kattavassa katsausartikkelissa havaittiin, että useissa 
tutkimuksissa hoitoon sitoutumista pystyttiin parantamaan erilaisilla interventioilla 
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(Haynes ym. 2008). Koska tutkimuksissa on havaittu jopa yli 100 eri tekijän 
vaikuttavan hoitoon sitoutumiseen, ei voida olettaa, että yksi ratkaisu hoitoon 
sitoutumisen tehostamismalliksi sopisi kaikkiin tilanteisiin (Bosworth ym. 2011). 
Innovatiivisille ja paremmin yksilöitäville interventiomalleille olisi tarvetta (Haynes ym. 
2002). Kehittyvän teknologian entistä tehokkaampi hyödyntäminen potilaiden hoitoon 
sitoutumisen parantamisessa on keskeistä mallien kehittämisessä.  
Lääkärit eivät usein ole tietoisia huonon hoitoon sitoutumisen yleisyydestä (Kronish ja 
Ye 2013).  Tietämättömyys huonosta hoitoon sitoutumisesta voi johtaa turhaan 
lääkityksen tehostamiseen lääkärien ajatellessa määrättyjen hoitojen olevan 
tehottomia. Jos potilaat lopulta sitoutuvat hoitoihinsa tehostamisen jälkeen, 
lääkityskokonaisuus voi olla jo liian tehokas aiheuttaen haittavaikutuksia. Potilaat 
usein liioittelevat hoitoon sitoutumistaan ja vähättelevät ottamattomien lääkkeiden 
määrää. Täten potilaat, jotka myöntävät jättäneensä välistä lääkkeitään edes harvoin, 
kannattaa ottaa tarkempaan seurantaan ja ohjaukseen. Potilaiden hoitoon 
sitoutumisen hallintaa vaikeuttaa luotettavien seurantamenetelmien puuttuminen 
käytännön hoitotyöstä (Haynes ym. 2002). Huonon hoitoon sitoutumisen 
hallitsemiseksi on tärkeää tiedostaa ongelmien yleisyys sekä yleisimmät huonoa 
hoitoon sitoutumista ennustavat tekijät (Kronish ja Ye 2013).  
Potilaan haastattelu on yksi tapa selvittää hoitoon sitoutumisen tasoa (Bondesson 
ym. 2009). Haastatteluasetelma ei saa tuntua potilaasta arvostelevalta tai 
syyllistävältä, koska totuuden kertominen vaikeutuu huonosti hoitoon sitoutuneilla 
potilailla. Jos huonoa hoitoon sitoutumista ilmenee, on tärkeää keskustella potilaan 
kanssa neutraalisti ja käydä läpi potilaan kanssa kaikki huolet ja pelot hänen 
lääkkeisiinsä liittyen (Kronish ja Ye 2013). Huonosti hoitoon sitoutuneiden potilaiden 
motivointia tulisi jatkaa kokoa lääkityksen ajan (Haynes ym. 2008).  
Potilaan yksilöllinen kohtaaminen on tärkeää hoitoon sitoutumisen kannalta (Geurts 
ym. 2012). Kun potilas kohdataan hoidossa henkilökohtaisesti ja otetaan mukaan 
hoitovalintojen päätäntätilanteisiin, mahdollistuu pitkäaikainen sitoutuminen 
todennäköisemmin. Suomalaisessa tutkimuksessa hoitoon sitoutumisen todettiin 




Sydänpotilaiden hoitoon sitoutumista on mahdollista parantaa henkilökohtaisella 
haastattelulla (Cutrona ym. 2010). Tehokkaimmin haastatteluiden on havaittu 
toimivan lääkkeidenjaon ja potilaan kotiutuksen yhteydessä. Motivoiva haastattelu on 
potilaslähtöinen ja ohjaava tapa vahvistaa potilaan omaa motivaatiota hoitoon 
(Thompson ym. 2011). Motivoivalla haastattelulla perehdytään potilaan ristiriitoihin ja 
pyritään ratkomaan niitä. Sillä on vankka näyttö käyttäytymisen muuttamisessa 
hoitoon sitoutumisasteen parantamiseksi, myös sepelvaltimotaudin elintapojen 
kohdalla.    
Myös lääkehoidon ajallinen pituus vaikuttaa hoitoon sitoutumisen 
tehostamismenetelmien käyttöön (Haynes ym. 2002, Haynes ym. 2008). Lyhyiden 
lääkitysjaksojen kohdalla hoitoon sitoutumiseen on helppo ja yksinkertainen vaikuttaa 
antamalla selkeitä ohjeita. Pitkäaikaisiin lääkityksissä hoitoon sitoutumista voidaan 
myös tehostaa, mutta tehostamistoimenpiteet ovat usein monimutkaisia ja työläitä 
verraten niiden tehokkuuteen. Pitkäaikaishoidoissa tehostamiskeinoja ovat 
esimerkiksi annostelukertojen vähentäminen, potilaan ohjaus, seuranta, läheisten 
ohjeistaminen, muistutukset ja puhelinyhteydenpito. Liiallinen yksinkertaistaminen ei 
ole kannattavaa kuitenkaan hoitotasapainon säilyttämisen vuoksi. Esimerkiksi 
verenpainelääkkeissä siirryttäessä kahdesti päivässä annostelusta kerta-annosteluun 
tuplasti isommalla kerta-annoksella voidaan hoitoon sitoutumista saada parannettua, 
mutta loppujen lopuksi voi hoitotasapaino olla huonommalla tasolla itse verenpaineen 
kannalta. Yleisesti nykyiset työkalut auttavat parantamaan hoitoon sitoutumista vain 
kohtalaisesti, joten tehokkaammille menetelmille olisi tarvetta (Laba ym. 2013). 
Eri menetelmien työllistävyydestä huolimatta hoitoon sitoutumisen parantamiseen 
käytetty panostus on kustannustehokasta niin lyhyiden hoitojaksojen kuin 
pitkäaikaishoitojen kohdalla  (Haynes ym. 2002, Haynes ym. 2008, Kronish ja Ye 
2013).  Potilaan omat lääkekustannukset voivat sinänsä nousta paremman hoitoon 
sitoutumisen johdosta, mutta terveydenhuollon kokonaiskustannukset alenevat 
reilusti huonon vähentyvän kuormituksen vuoksi (Kronish ja Ye 2013). Mikäli hoitoon 
sitoutumiseen panostetaan ja sitä tehostetaan, olisi mahdollista saada nykyisiä 
terveydenhuollon kustannuksia alenemaan (WH0 2003). Taloudelliset panostukset 
maksavat itsensä takaisin alentuneiden kustannuksien aikaan saamilla säästöillä jo 
muutamassa vuodessa. Bittonin ja kumppaneiden selvityksen mukaan 
sepelvaltimotautipotilaiden paremmalla hoitoon sitoutumisella olisi saavutettavissa 
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10–18 % säästöt vuosikustannuksissa (Bitton ym. 2013). Arviot huonon hoitoon 
sitoutumisen aiheuttamista suorista ja epäsuorista kokonaiskustannuksista 
pelkästään Yhdysvalloissa vaihtelevat 100–300 miljardin Yhdysvaltain dollarin välillä 
(Bosworth ym. 2011).  Kansanterveyteen voivat hoitoon sitoutumista edistävät toimet 
vaikuttaa jopa enemmän kuin minkään yksittäisen lääkehoidon kehittyminen, sillä 
nykyisellä sitoutumisasteella lääkkeiden todelliset hyödyt jäävät saavuttamatta 
(Haynes ym. 2002, WHO 2003 LaPointe ym. 2008, Bosworth ym. 2011).   
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5. FARMASISTIN ROOLIT HOITOKETJUSSA 
Tässä osiossa ei tarkastella farmasistien sairaalassa perinteisesti päätehtäviksi 
miellettyjä lääkelogistiikan järjestämistä ja lääkkeenvalmistusta vaan keskitytään 
farmasistin mahdollisuuksiin auttaa hoitoketjun onnistumista omalla panoksellaan 
kliinisessä työssä osastoilla. Osiossa tarkastellaan siis farmaseuttista hoitoa ja 
osastofarmasiaa. Osastofarmasia määritellään Sosiaali- ja terveysministeriön 
valtakunnallisessa oppaassa Turvallinen lääkehoito seuraavasti: ”Osastofarmasia on 
laajasti kuvattuna kokonaisvaltaista vastuunottoa osaston tai klinikan lääkehuollosta 
ja farmaseuttista vastuunottoa potilaiden lääkityksestä” (Turvallinen lääkehoito 2006). 
Farmaseuttinen hoito (pharmaceutical care)  käsitteenä on peräisin Yhdysvalloista 
1990-luvun alusta (Vainio 2004). Siinä farmaseuttisella henkilöstöllä on aikaisempaa 
enemmän vastuuta potilaan hoidon onnistumisessa. Potilaan hoitotuloksia pyritään 
parantamaan muun muassa hoidon onnistumisen seurannalla sekä ongelmien 
ehkäisemisellä ja ratkaisemisella. Farmaseuttinen hoito osastotyössä käsittää kolme 
päätehtävää: todellisten sekä potentiaalisten lääkeongelmien tunnistaminen, 
ratkaiseminen ja ehkäiseminen (Bondesson ym. 2013). Farmaseuttisessa hoidossa 
potilaalle pyritään siis valitsemaan yksilöllisesti paras lääkehoito, jolla saataisiin 
maksimoitua teho ja minimoitua haittatapahtumat. Toiminta terveydenhuollossa ei voi 
koskaan monimutkaisuutensa vuoksi olla täysin virheetöntä (Podtschaske ym. 2013). 
Siksi haasteellisena tavoitteena on luoda järjestelmästä mahdollisimman kestävä 
kaikin mahdollisin apukeinoin, jotta isot virheet havaitaan ajoissa ja pienet virheet 
eivät estä terveydenhuoltoa toimimasta. 
Useissa tutkimuksissa on todettu farmasistin pystyvän tehokkaasti tunnistamaan 
potilaan lääkitysongelmia sekä auttamaan niiden ratkaisemisessa (Beijer ja de Blaey 
2002, Berkvist Christensen ym. 2011, Hellström ym. 2012). Farmaseuttisesta 
hoidosta on hyötyä potilasturvallisuuden tehostamisessa useissa eri vaiheissa 
potilaan sairaalassaoloaikana: tulovaiheen lääkityksen selvityksessä, kotona ja 
osastolla oloaikana ilmenneiden lääkitysongelmien ratkomisessa sekä potilaan 
lähtemisen yhteydessä lääkityksen läpikäymisessä ja hoitoon sitoutumisen 
tehostamisessa (Eggink ym. 2010, Bergkvist Chistensen ym. 2011, Hellström ym. 
2012). Farmaseuttisella hoidolla on tutkitusti saatu vähennettyä lääkitysongelmia, 
lyhennettyä sairaalassaolojaksoa, vähennettyä kustannuksia sekä uusiutuvia 
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sairaalakäyntejä (Bondesson ym. 2013). Farmaseuttisen henkilöstön rooli 
hoitoketjussa on huomioitu Sosiaali- ja terveysministeriön oppaassa Turvallinen 
lääkehoito, joka on valtakunnallinen opas lääkehoidon toteuttamisesta sosiaali- ja 
terveydenhuollossa (Turvallinen lääkehoito 2006). Oppaassa mainitaan, että 
”farmaseuttisen henkilöstön osallistuminen sekä ohjaus ja neuvonta korostuvat 
lisääntyvässä määrin niin apteekeissa kuin sosiaali- ja terveydenhuollon 
toimintayksiköissä”.  Myös Sosiaali- ja terveysministeriön julkaisemassa 
Lääkepolitiikka 2020 -asiakirjassa määritellään toimenpide-ehdotuksena: ”edistetään 
lääkehoitojen laatua lisäämällä kliinisen farmakologian asiantuntijuutta ja sairaaloissa 
myös osastofarmasiatoimintaa sekä hyödyntämällä yksikkökohtaisia 
lääkehoitosuunnitelmia” (Lääkepolitiikka 2020 2011). 
5.1. Farmasisti lääkityshistorian selvityksessä 
Tutkimuksissa on usein verrattu farmasistien ja muiden terveydenhuollon 
ammattilasten keräämiä lääkityshistoriatietoja (Cornish ym. 2005, Tam ym. 2005, 
Carter ym. 2006, Kaboli ym. 2006, De Winter ym. 2010). Tutkimuksista paljastuu 
farmasistien tekemien huolellisten lääkitysten selvitysten olevan kattavampia kuin 
toisten ammattiryhmien keräämät tiedot. Lääkäreillä on havaittu erovaisuuksia 
erikoistumisten mukaan, siten että oman erikoistumisalaan liittyvät lääkkeet kirjataan 
parhaiten (Yusuff ja Tayo 2008, De Winter ym. 2010). Kirurgeilla on hyvin vähän 
kosketuspintaa lääkkeisiin, minkä vuoksi kirurgien keräämissä lääkityshistorioissa oli 
selkeästi enemmän puutteita kuin muiden erikoisalojen lääkäreiden kirjauksissa.  
Osana National Institute for Health and Clinical Excellencen potilasturvallisuuden 
pilottihanketta suoritetussa katsaustutkimuksessa todettiin farmasistien suorittamien 
lääkitysten selvitysten vähentäneen merkittävästi lääkityspoikkeamia (Campbell ym. 
2007). Katsauksessa kuitenkin ilmeni myös, että lääkäreiden ja farmasistien tekemää 
selvitystyötä vertaavissa tutkimuksissa, tutkimusasetelmat eivät aina olleet 
neutraaleja. Esimerkiksi moni tutkimusasetelma oli valmiiksi epätasapainoinen, kun 
lääkärit eivät olleet tietoisia osallistumisestaan tutkimukseen toisin kuin tutkimuksen 
farmasistit. Usein tutkimuksissa farmasistin selvittämiä lääkitystietoja pidetään 
absoluuttisena verrokkina muille toimintatavoille, mutta menetelmä ei ole täysi 
aukoton. Vaikka tutkimuksissa farmasistin selvittämät lääkitystiedot ovat paljastuneet 
kattavimmiksi, eivät nekään ole täydellisiä. Myös farmasistien selvityksistä löytyy 
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puutoksia ja poikkeamia.  Ongelmallisiksi kohdiksi jäävät usein puutteelliset tiedot 
itsehoitolääkkeistä, luontaistuotteista sekä lääkeaineallergioista. Tutkimuksien 
epäkohdista huolimatta katsausartikkelissa käy ilmi, että farmasistin johtama 
lääkityksen selvitysprosessi on hyödyllisin vaihtoehto terveydenhuollolle niin 
hoidollisesti kuin taloudellisestikin tarkasteltuna. Näin tapahtuu vaikka oletettaisiin, 
että farmasistien lääkityshistorian selvittämistyön tekeminen ei lisäisi lääkärin aikaa 
muihin hoitoja edistäviin toimintoihin eli vaikka säästöjä ei sitä kautta saataisi. 
5.2. Farmasisti hoitoon sitoutumisen tehostamisessa 
Cutronan työryhmineen julkaisemassa kirjallisuuskatsauksessa sydänpotilaiden 
hoitoon sitoutumisen tehostamisesta huomattiin eri menetelmätapojen 
tehokkuuksissa selkeitä eroja (Cutrona ym. 2010). Tehokkaimmaksi interventioksi 
osoittautui lääkkeidenjaon yhteydessä farmasistin suorittama henkilökohtainen 
haastattelu. Myös kotiuttamisen yhteydessä suoritettu henkilökohtainen haastattelu 
oli tehokas toimintamalli hoitoon sitoutumisen tehostamisessa. Farmasistien 
henkilökohtaiset interventiot olivat kaikista interventiosta tehokkaimpia lääkkeiden 
jaon yhteydessä apteekeissa sekä sairaalassa.  
Eräässä yhdysvaltalaisessa tutkimuksessa farmasistien suorittamalla motivoivalla 
haastattelulla saatiin potilaat sitoutumaan uusiin statiini-lääkityksiinsä merkittävästi 
paremmin kuin tavallisen ohjeistuksen saaneet potilaat (Taitel ym. 2012). Erot 
havaittiin vuoden seurantajaksolla. Hoidon alkuvaiheessa suoritetun motivoivan 
haastattelun avulla potilaat oppivat yhdistämään lääkkeiden käytön arkirutiineihin. 
Lyhyelläkin motivoivan haastattelun interventiolla hoidon alkuvaiheessa on siis 
mahdollista tehostaa potilaiden sitoutumista aloitettuun lääkkeeseen. 
5.3. Lääkityksen tarkastukset 
Suomessa lääkityksen tarkastuksista ja arvioinneista on käytössä useita termejä 
riippuen niiden kattavuudesta (Lääkepolitiikka 2020 2011). Tässä pro gradu -
tutkielmassa käytetään termiä ”lääkityksen turvatarkastukset”, koska tarkastus ei 
sisällöltään täysin vastaa mitään aiempaa käytettyä termiä, joista monelle on hyvin 
tarkka määritelmä olemassa. Turvatarkastus vastaa perusidealtaan suomalaisia 
vastineitaan sekä kansainvälisesti lääkityksen tarkastuksista käytettyä 
englanninkielistä termiä ”medication review”, joka tarkoittaa potilaan lääkkeiden 
järjestelmällistä ja kriittistä tarkastamista tarkoituksenaan optimoida lääkkeiden 
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käytön hyödyt ja minimoida lääkitykseen liittyvät haittatapahtumat ja ongelmat 
(Holland ym. 2006). Virallista määritelmää englanninkieliselle termille ei kuitenkaan 
ole (Christensen ja Lundh 2013).  Turvatarkastuksen sisältö käsitellään tarkemmin 
”AINEISTO JA MENETELMÄT” -osiossa. 
Lääkityksen tarkastuksia ei tarvitse aina ajatella pelkästään itsenäisenä 
kokonaisuutena vaan se voi joskus olla osana farmaseuttisen hoidon muita vaiheita 
kuten lääkityksen selvitystä ja päinvastoin (Christensen ja Lundh 2013). Esimerkiksi 
kun lääkitysten tarkastukset olivat yhdistettyinä lääkitysten sairaalan tulovaiheen 
selvityksiin, saatiin potilaiden sairaalajakson lääkityspoikkeamia ja uusia 
sairaalajaksoja merkittävästi vähennettyä (Hellström ym. 2011). Myös lääkityksen 
loppuraporttien yhteydessä suoritettujen tarkastuksien avulla on pystytty 
parantamaan potilasturvallisuutta ja siitä on koettu saatavan merkittävää hyötyä 
hoidon kannalta (Bergkvist ym. 2009).  
Christensenin ja Lundin suorittamassa Cochrane -katsauksessa lääkityksen 
arviointien yhteys kuolevuuden tai sairaalaan uudelleen joutumisen vähentämiseen 
jäi puolestaan epäselväksi, mutta yhteydenotot ensiapuun vähenivät 
tutkimusjoukoissa (Christensen ja Lundh 2013). Katsauksessa jäi epäselväksi myös 
arviointien varsinainen hyöty ja kustannustehokkuus, koska tarkastelluissa 
tutkimuksissa näyttö aiheesta oli hieman epäselvää. Katsauksen tärkein suositus 
onkin, että aihetta tutkittaisiin lisää näytön saamiseksi tarkastusten hyödyllisyydestä 
tai hyödyttömyydestä. Kustannusvaikuttavuuden näytön puutetta käsittelee 
samantyylisin linjauksin myös Geurts tutkimusryhmineen omassa 
katsausartikkelissaan (Geurts ym. 2012). 
Toisaalta Hatahin tutkimusryhmineen suorittamassa meta-analyysissa farmasistien 
suorittamien kattavien lääkitysten tarkastusten todettiin vähentäneen uusia 
sairaalajaksoja ja lisänneen hoitoon sitoutumista (Hatah ym. 2014). Myös Ruotsissa 
farmasistin suorittamilla lääkityksen tarkastuksilla osana moniammatillisen ryhmän 
toimintaa on pystytty vähentämään potilaiden lääkityksiin liittyviä haittatapahtumia 
merkittävästi sairaalajakson aikana (Bondesson ym. 2013). Tutkimuksessa 
tarkastukset suoritettiin järjestelmällisesti tarkastustyökalun avulla.  Tarkastuksilla 
saatiin vähennettyä hoitotyössä muuten huomaamatta jääviä lääkityksiin liittyviä 
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ongelmia. Lääkärit hyväksyivät ja toteuttivat jopa 93 % tutkimuksen 
muutosehdotuksista. 
5.4. Työkalut hoitotyön ja tutkimuksen tukena 
Farmaseuttista hoitoa on syytä toteuttaa systemaattisesti kaikissa hoidon eri 
vaiheissa, jotta käytäntö olisi toistettavaa ja mahdollisimman tehokasta (Midlöv ym. 
2008, Wong 2008, Hellström ym. 2012, Bondesson ym. 2013). Tutkimustyön 
kannalta pohdittuna potilaiden lääkitystilanne voitaisiin kattavimmin selvittää 
valitsemalla jokaisen potilaan tilanteeseen sopivat haastattelukysymykset 
(Bondesson ym. 2009). Käytännössä hoitotyön hektisestä luonteesta johtuen 
yksilöinti ei ole kuitenkaan mahdollista osaston arjessa. Käyttämällä systemaattista 
haastattelurunkoa apuna potilaan lääkityksen selvityksessä potilaan hoidon kannalta 
keskeisimmät asiat tulevat joka kerta käytyä varmasti läpi. Ruotsalainen 
tutkimusryhmä on tutkinut tarkistus- ja selvitystyökalujen toimivuutta ja tehokkuutta 
sairaalaan saapumisen, sairaalajakson aikana sekä kotiuttamisen yhteydessä hyvin 
positiivisin tuloksin (Bondesson ym. 2013). Tulokset viittaavat farmaseuttisen hoidon 
hyödynnettävyyteen ja hyödyllisyyteen koko hoitojakson aikana. Vaikka eri malleilla 
ja työkaluilla on tärkeä osuus potilasturvallisuuden parantamisessa, on ihminen 
kuitenkin keskeisimmässä roolissa näiden työkalujen käyttäjänä ja kerättyjen tietojen 
yhteensovittamisessa (Podtschaske ym. 2013).  
5.4.1. IMM-malli (Integrated medicines management) 
Malli jakaa farmaseuttisen hoidon kolmeen eri osioon potilaan hoidossa: 
tulovaiheeseen, sairaalassa olojakson seurantaan ja neuvontaan sekä 
kotiuttamiseen (Scullin ym. 2007, Scullin ym. 2012). IMM-mallin hyödyntäminen 
potilaiden hoitoketjun tukena on todettu vähentävän potilaiden sairaalaan joutumista 
ja lyhentävän sairaalajaksojen pituutta. 
Sairaalaan saapumisen yhteydessä farmasisti selvittää potilaan tarkan lääkityslistan 
hyödyntäen sairaalaan lääkitystietoja, potilaan omia lääkkeitä, haastattelemalla 
potilasta tai huoltajaa sekä kysymällä potilaan omalta lääkäriltä ja apteekista.  Myös 
lisätiedot kuten allergiat ja haittavaikutukset kerättiin mahdollisuuksien mukaan jo 
tässä vaiheessa. Kaikki erovaisuudet sairaalan lääkityslistaan käsitellään pikaisesti ja 
lääkkeet standardisoidaan sairaalan valikoimaan. 
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Mallin mukaan sairaalajakson aikana potilaiden lääkitykset tarkastetaan päivittäin 
ottaen huomioon hoidon tavoitteet, laboratorioarvot ja veriarvot sekä tarvittaessa 
seurataan lääkkeiden terapeuttista vastetta (Scullin ym. 2007). Potilaan neuvonta 
yksilöidään tarpeen mukaan keskittyen suuren riskin lääkkeisiin, lääkinnällisten 
laitteiden käytön opastukseen sekä muihin haastaviin tilanteisin, joissa 
lääkeneuvonta on oleellista.  
Kotiutuksen yhteydessä farmasisti luo ja hyväksyy potilaan lääkityslistan (Scullin ym. 
2007). Potilaalle jaetaan tarpeellisia lääkkeitä jo osittain sairaalasta kotiutuessa. 
Farmasisti laatii ennen potilaan kotiuttamista myös lääkitysraportin, jossa on kaikki 
lääkkeet annoksineen ja ohjeineen. Tätä listaa hyödynnetään muiden ohjeiden sekä 
esitteiden kanssa potilaan ja farmasistin kotiutusneuvontatilanteessa. Lääkitysraportti 
korostaa myös muita oleellisia tietoja, kuten sairaalassa tehtyjä lääkitysmuutoksia ja 
tärkeitä laboratorioarvoja. Kotiutuksen jälkeen lääkityskortti toimitetaan potilaan 
omalle hoitavalle lääkärille.  
5.4.1.1. LIMM –malli (Lund Integrated Medicines Management) 
IMM-mallia on käytetty pohjana paikallisiin sovelluksiin ja versioihin onnistuneesti: 
esimerkiksi LIMM -malli tarjoaa sovelletun ja systemaattisen lähestymisen potilaan 
lääkehoidon yksilöimiseen ja optimoimiseen (Hellström ym. 2012).  
LIMM-malliin kuuluu potilaan tulovaiheen haastattelu, lääkityksen oikeellisuuden 
selvitys tulovaiheessa ja kotiutuessa sekä sairaalajakson aikainen lääkityksen 
tarkistus ja seuranta (Hellstörm ym. 2011). Taulukossa 9. on kuvattuna mallin osiot 
tarkemmin. Malli on todettu hyvin toimivaksi ja tehokkaaksi hoidon onnistumisen 
kannalta eri tutkimuksissa Ruotsissa (Midlöv ym. 2008, Bergkvist ym. 2009, 
Bondesson ym. 2009, Bergkvist Christensen ym. 2011, Hellstörm ym. 2011, 




Taulukko 9 - LIMM mallin vaiheet ja toiminnot 
Hoitojakson 
vaihe 











































Mukaelma lähteestä Hellström ym. 2011 
5.4.2. BMQ-spesific -malli (Beliefs about Medicines Questionnaire-specific)  
BMQ-spesific -mallia käytetään tutkimaan potilaiden uskomuksia lääkityksistään 
(Bondesson ym. 2009). Malli tarkastelee uskomuksia kahdessa alakategoriassa: 
huolet ja tarpeellisuus. Molemmat koostuvat viidestä aiheesta. Potilaat vastaavat 
kysymyksiin viiden vaihtoehdon asteikolla, jonka ääripäät ovat ”vahvasti eri mieltä” 
sekä ”vahvasti samaa mieltä”. Vastaukset tulkitaan numeraalisesti asteikon 
mukaisesti ja tulokset lasketaan yhteen alakategorioittain, jolloin sekä huolien että 
tarpeellisuuden osalta pisteet vaihtelevat asteikolla 5–25. Huolien ja tarpeellisuuden 
erotus voidaan laskea, jolloin arvot vaihtelevat välillä (-20)–20.  Tulosten tulkinnassa 
erotuksen ollessa positiivinen potilas mieltää lääkkeiden tarpeellisuuden ylittävän 
niihin liittyvä huolet. Erotuksen ollessa negatiivinen potilas mieltää päinvastoin. Mallin 
avulla tarkastellaan potilaan hoitoon sitoutumista. 
5.4.3. MMAS-4 -malli (Morisky 4-item Medication Adherence Scale) 
MMAS-4 -mallia käytetään hoitoon sitoutumisen systemaattiseen arviointiin 
(Bondesson ym. 2009). Se mittaa sekä tahatonta että tahallista huonoa hoitoon 




Taulukko 10 - MMAS-4 maliln kategoriat hoitoon sitoutumisen arvioinnissa  
Kategoria Vastaus ja pisteet  
Unohtelu kyllä (1 piste)/  
ei (0 pistettä) 
Huolimattomuus kyllä (1 piste)/  
ei (0 pistettä) 
Lääkkeiden käytön lopettaminen olon parantuessa kyllä (1 piste)/  
ei (0 pistettä) 
Lääkkeiden käytön lopettaminen olon huonontuessa kyllä (1 piste)/  
ei (0 pistettä) 
Mukaelma lähteestä Bondesson ym. 2009 
Mallin avulla arvioidaan hoitoon sitoutumista yhteenlasketuilla pisteillä (Bondesson 
ym. 2009). Tulosten perustella yksittäiset potilaat voidaan jaotella taulukon 11 
mukaisesti. Tutkimustilastoissa tulokset ilmoitetaan eri tutkimusryhmien keskiarvoina. 
Usein mallia käytetään siten, että kaikki kysymykset ovat samanarvoisia, mutta 
mallissa voidaan myös huomioida potilaiden hoidollisesti erilaiset tilanteet 
painottamalla eri kysymysten tärkeyttä. MMAS-4 -mallin avulla voidaan myös 
kategorisoida potilaiden huono hoitoon sitoutuminen tarkoituksellisuuden ja 
tarkoituksettomuuden perusteella. Monesti MMAS-4 -mallia käytetään yhdessä BMQ-
spesific -mallin kanssa. 




0–1 Hyvin sitoutunut 
2–3 Kohtalaisesti sitoutunut 
4 Huonosti sitoutunut 
 Mukaelma lähteestä Bondesson ym. 2009 
5.4.4. MAI-malli (Medication Appropriateness Index) 
MAI-mallilla mitataan määrättyjen lääkkeiden tarkoituksenmukaisuutta (Hellström ym. 
2011). Malli huomioi sekä suorat että epäsuorat tekijät, jotka vaikuttavat lääkityksen 
tarkoituksenmukaisuuden arviointiin. Malli koostuu kymmenestä ulottuvuudesta 
taulukon 12 mukaisesti. Jokainen lääke arvioidaan painotetusti asteikoilla 0–18, jossa 
nollalla pisteellä on vain tarkoituksenmukaisia arvioita ja 18 pisteellä on vain 
epätarkoituksenmukaisia arvioita.  Potilaan lääkkeiden MAI-pisteet summataan.  
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Lääkityksen ajallinen kesto  
Lääkityksen kustannukset 
Lähde: Hellström ym. 2011 
5.4.5. BPMH-malli (Best Possible Medication History) 
Kanadassa on luotu lääkityksen selvittämiseen toimintamalli ”Best Possible 
Medication History” (BPMH) eli ”paras mahdollinen lääkityshistoria” osana kansallista 
terveydenhuoltoa tukeva ohjelma Safer Health Care Now! (Safer Health Care Now! 
2011). Se on laaja selvitysprosessi, joka kattaa potilaan tai lähiomaisten 
järjestelmällisen haastattelun sekä vähintään yhden luotettavan lähteen lääkityksen 
tarkastamiseen. Menetelmässä dokumentoidaan lääkkeiden nimet, annokset, 
antoreitit ja annostelutiheydet. BPMH on havaittu kattavammaksi ja tehokkaammaksi 
kuin rutiininomaisesti suoritettu lääkityshistorian kirjaaminen terveydenhuollossa. 
Yhdistämällä eri malleja voidaan saada omiin tarkoituksiin sopivia työkaluja. 
Esimerkiksi Ruotsissa on saatu useita positiivisia ja merkittäviä parannuksia aikaan 
yhdistelemällä nämä neljä eri mallia tai osaa niistä omaksi käyttökokonaisuudeksi 





6. TUTKIMUKSEN TAUSTA JA TAVOITTEET 
6.1. Tausta 
Potilaiden lääkityksen selvittäminen on haasteellista ja usein puutteellista eikä 
lääkityksen laadukkaaseen selvittämiseen ole valtakunnallista tai sairaalan 
ohjeistusta. Sepelvaltimotautipotilailla lääkehoitoon kuuluu paljon lääkkeitä, joista 
useimpien vaikutuksia ei huomaa muuten kuin haittavaikutuksina, mikä oletettavasti 
heikentää hoitoon sitoutumista ja voi olla syynä myös hoitoon hakeutumiseen. Myös 
hoitoon sitoutumisesta on tehty Suomessa vain yksittäisiä tutkimuksia eri 
potilasryhmille.  
Tutkimus toteutettiin osana Itä-Suomen yliopiston terveystieteiden tiedekunnan 
farmasian laitoksen farmakologian oppiaineelle tehtävää pro gradu -tutkielmaa helmi-
toukokuussa 2013. Tutkijana toimi proviisoriopiskelija Ville Valkonen. Pro gradu-
tutkielman ohjaajina toimivat FaL Maija Koljonen KYSin sairaala-apteekista ja FaT 
Kirsti Laitinen Itä-Suomen yliopistosta. Tutkimuksen vastuuhenkilöinä toimivat KYSin 
sairaala-apteekissa proviisori, FaT Jouni Ahonen, proviisori ja erikoisproviisori Raimo 
Ojala sekä KYSin sydänosastolla erikoislääkäri Kati Valtola. Tärkeinä apuina 
osastolla käytännön toiminnassa olivat osastofarmaseutti Seija Savolainen sekä 
sairaanhoitaja Anne Ruotsalainen.  
6.2. Tavoitteet 
Tutkimuksen tavoitteina oli: 
1. Tutkia suomalaisten sepelvaltimotautipotilaiden lääkitystietojen oikeellisuutta 
KYSin sydänosastolla. 
2. Selvittää sepelvaltimotautipotilaiden lääkitysongelmia ja lääkityksestä 
mahdollisesti johtuvia syitä hoitoon hakeutumiselle. 
3. Tutkia sepelvaltimotautipotilaiden selviytymistä lääkityksen kanssa kotona ja 
hoitoon sitoutumista. 
4. Arvioida KYSin sairaala-apteekin kehittämien lääkityksen 





7. AINEISTO JA MENETELMÄT  
Tutkimukseen haettiin lupa tutkimuseettiseltä toimikunnalta alkuvuodesta 2013. 
Tutkimuseettinen toimikunta antoi puoltavan lausunnon. Lausunnon jälkeen 
tutkimukselle haettiin ja myönnettiin KYSin organisaatiolupa. Tutkimus suoritettiin 
keväällä 2013. 
7.1. Tutkimusympäristö 
Tutkimus toteutettiin KYSin sydänosastolla A2241, joka on 26-paikkainen 
sydänpotilaita hoitava vuodeosasto. Noin 90 % potilaista tulee päivystyksenä ja 
loppuosa kutsuttuna erilaisiin toimenpiteisiin ja tutkimuksiin. Tärkeimpiä hoidettavia 
sairauksia ovat äkillinen sepelvaltimotapahtuma, sydämen vajaatoiminta, 
tulehdukselliset sydänsairaudet, rytmihäiriöt, kardiomyopatia ja 
pulmonaalihypertonia. Myös sydämensiirtopotilaat hoidetaan osastolla ennen ja 
jälkeen sydämensiirron.  Potilaiden keskimääräinen hoitoaika osastolla on hieman yli 
neljä vuorokautta vaihdellen yhdestä vuorokaudesta noin kuuteen viikkoon 
(endokardiittipotilaat). Iäkkäiden ja monisairaiden osuus potilaista on kasvanut 
jatkuvasti. 
Osastolla työskentelee kaksi erikoislääkäriä, kaksi erikoistuvaa lääkäriä, 
osastonhoitaja, apulaisosastonhoitaja, 13 sairaanhoitajaa ja 7 perushoitajaa. 
Osastolla työskentelevä farmaseutti lasketaan apteekin henkilökunnaksi. Farmaseutti 
työskentelee 70 % työajastaan sydänosastolla A2241 ja 30 % sydänvalvonnassa.  
7.2. Tutkimusaineisto  
Tutkimukseen otettiin mukaan 25 KYSin sydänosastolle kirjautunutta 
sepelvaltimotautipotilasta, joilla oli kolme valintakriteeriä: potilaan tuli asua kotona; 
potilas ei saanut olla kotihoitopalvelun asiakas ja potilaalla tuli olla käytössään aiempi 
sepelvaltimotautilääkitys. Sydänosastolle kirjautuneista potilaista avustava 
sairaanhoitaja ja tutkija valikoivat tutkimuskriteerit täyttäviä potilaita ja antoivat heille 
esitietoa tutkimuksesta. Tutkimuspotilaille välitetty tiedote on liitteenä 3. Potilas sai 
rauhassa tutustua annettuun tutkimusinformaatioon ja tehdä itse päätöksensä 
tutkimukseen osallistumisesta. Halutessaan potilas sai kysellä ja keskustella 
tutkimuksesta tarkemmin tutkijan kanssa. Tutkimukseen suostuneet potilaat 
allekirjoittivat erillisen suostumuslomakkeen (liite 4). Tutkimushenkilöt yksilöitiin 
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tunnistetiedolla (numero, sukupuoli ja syntymävuosi) ja tutkimusmateriaalia käsiteltiin 
siten, että vain tutkija tiesi tutkimushenkilöiden henkilötiedot. Mitään potilaiden 
henkilötietoihin liittyvää materiaalia ei viety sydänosaston ulkopuolelle. 
Tutkimusprosessin vaiheet on esitetty kuvassa 5. 
 
Kuva 5 - Tutkimuksen kulku prosessikaaviona. 
7.3. Lääkityksen selvittäminen 
Tutkimuspotilaiden lääkitykset selvitettiin haastattelemalla potilaita KYSin sairaala-
apteekin ja Itä-Suomen yliopiston kehittämän lääkityksen selvittämislomakkeen 
avulla. Lisäksi haastattelussa selvitettiin tutkimushenkilön selviytymistä lääkehoidon 
kanssa sekä lääkkeiden ottamiseen liittyviä tekijöitä. Haastattelu pyrittiin 
toteuttamaan siten, että tutkimushenkilö kertoi arjestaan lääkkeiden kanssa 
totuudenmukaisesti. Tarkoituksena ei ollut syyllistää tai arvostella potilaan valintoja 
vaan painottaa todellisen lääkityksen selvittämisen arvoa tulevan hoidon ja 
toimintakyvyn tukemisen kannalta. Taulukossa 13 on esitetty tarkemmin 
selvittämislomakkeen osiot, joita käytiin läpi haastattelun aikana sekä niillä kerättävät 
tiedot. Lääkityksen selvityksen pohjana käytettiin potilastietojärjestelmä Mirandan 
lääkityslistaa, potilaan haastattelua sekä mahdollisesti potilaan mukana olevia 
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lääkekortteja tai reseptejä. Merkittävät poikkeamat potilastietojärjestelmään kirjatusta 
lääkityksestä tai muut ongelmat lääkityksessä ilmoitettiin välittömästi hoitavalle 
lääkärille. 
Taulukko 13 - Lääkityksen selvittämislomakkeen osiot  
Lomakkeen osiot Osion avulla selvitettävät asiat 
Potilaan tiedot Miksi potilas päätyi osastolle? Minkälaiset 
taustat ja elämäntavat potilaalla on? 
Potilaan munuaistoiminta?  
Taulukko käytössä 
olevasta lääkityksestä 
Mitä resepti- ja itsehoitolääkkeitä, 
vitamiineja ja/tai luontaistuotteita potilaalla 
on käytössä säännöllisesti tai tarvittaessa?  
Minkälaiset annokset potilaalla on 
lääkkeissä? Mihin aikaan potilas ottaa 
lääkkeet? Mistä lääkitystiedot on kerätty?  
Apulista lääkityksen 
kartoittamiseen 
Mitä lääkkeitä tai luontaistuotteita potilas 
unohti mahdollisesti mainita? 
Lääkkeiden jakaminen Kuka annostelee potilaan lääkkeet? Onko 
annostelussa käytössä apuvälineitä? 
Lääkkeiden ottaminen Käyttääkö potilas lääkkeitä oikein? Onko 
potilaalla ilmennyt ongelmia lääkkeiden 
käytössä? Mitä lääkkeitä potilaalla on 
mukana? Onko potilas käyttänyt muille 
tarkoitettuja lääkkeitä? Onko potilas 




Millainen kuva haastattelusta jäi? Mitä 
muuta haastattelusta selvisi? Onko potilas 
tietoinen lääkityksistään ja tilanteestaan?  
 
7.4. Lääkityksen turvatarkastukset 
Lääkityksen selvittämislomakkeen ja haastattelun perusteella kerätty lääkitys 
tarkastettiin KYSin sairaala-apteekin laatiman turvatarkastuslomakkeen avulla. 
Lääkityksen turvatarkastuksessa arvioitavat osiot ja hyödynnetyt tietolähteet on 




Taulukko 14 - Turvatarkastuksen osiot ja taustatietokannat 





vertaamalla potilaan ilmoittamia 
haittavaikutusoireita potilaan 











yhteisvaikutukset -listaus*  








yhteisvaikutukset  -listaus 
13.12.2013 
Annos Lääkkeiden annoksia verrattiin 
valmisteyhteenvedon mukaisiin 




















Iäkkäiden potilaiden (≥ 75 vuotta) 






Potilaiden hoitoon sitoutumista 





Muu tärkeät havainnot potilaan 
lääkehoitoon liittyen kirjattiin 
lomakkeelle ylös. 
Omat havainnot haastattelun 
aikana 




Turvatarkastukset suoritettiin yleensä haastattelupäivänä, viimeistään kuitenkin 
haastattelua seuranneena päivänä. Turvatarkastuslomake laadittiin potilaan 
käyttämän lääkityksen nopeaa arviointia varten. Lomakkeen tarkoituksena oli 
helpottaa muun muassa haitta- ja yhteisvaikutusten ja iäkkäille sopimattomien 
lääkkeiden tunnistamista, sekä tukea hoitoon sitoutumisen ja hoidon onnistumisen 
arviointia. Lisäksi sen avulla selvitettiin mahdollisia syy-yhteyksiä tutkimushenkilön 
lääkityksen ja hoitoon hakeutumissyyn välillä. Lääkeannosten oikeellisuutta arvioitiin 
Renbase-tietokannan avulla, jos potilaan GFR oli pienempi kuin 60 ml/min. Potilaiden 
GFR laskettiin Cockroft-Gaultin kaavan Renbase-tietokannan laskurin avulla. 
Puuttuvilla lääkkeillä tarkoitettiin sellaisia lääkkeitä, joita potilaalla ei ollut, mutta joita 
olisi ollut hyödyllistä käyttää hoitosuosituksien tai potilaan raportoimien oireiden 
perusteella.  
Hoitoon sitoutumista selvitettiin läpikäymällä haastattelulomakkeen osiot. 
Haastatteluissa hyödynnettiin myös neljää lisäkysymystä lomakkeen ulkopuolelta: 
1. Unohdatko ottaa lääkkeesi silloin tällöin? 2. Unohdatko ottaa lääkkeesi aika usein? 
3. Kun tunnet olosi paremmaksi, jätätkö lääkkeitä joskus ottamatta? 4. Jos joskus 
tunnet olosi huonommaksi lääkkeenoton jälkeen, et ota lääkettä? 
Haastattelun ja turvatarkastuksen pohjalta omat johtopäätökset lääkityksen tilasta ja 
mahdolliset muutosehdotukset kirjattiin tiivistettyyn raporttiin. Täytetyt lomakkeet ja 
raportti lähetettiin sähköpostitse ilman potilaan henkilötietoja KYSin sairaala-apteekin 
proviisoreille tarkastettavaksi ennen sen välittämistä hoitavalle lääkärille. Näin 
tutkijan tekemät löydökset varmistettiin oikean suuntaisiksi.  
Tarkastuksen jälkeen raportti toimitettiin hoitavalle lääkärille. Lääkäreiden kanssa 
asioitaessa käytettiin potilaan oikeita henkilötietoja, jotta lääkäri pystyi tunnistamaan 
raportin potilaan. Yhden raportin sairaanhoitaja lupasi toimittaa lääkärille viikonlopun 
aikana. Kahdessa tapauksessa lääkäriä ei tavoitettu, jolloin raportit liitettiin 
potilasasiakirjoihin. Kaksi potilasta ehti poistua tutkimuksen piiristä ennen lääkärille 
raportointia. Myös näissä tapauksissa raportit liitettiin mahdollisuuksien mukaan 
potilasasiakirjoihin.  
Potilaan uusi kotilääkityslista ja lääkärin sairaalahoidon aikana tekemät 
lääkitysmuutokset tarkistettiin potilastietojärjestelmästä potilaan kotiuduttua. Näitä 
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muutoksia verrattiin tutkijan lääkärille toimittaman turvatarkastusraportin 
muutosehdotuksiin tai huomioihin.  
7.5. Aineiston analysointi 
Lääkityksen selvittämislomakkeen avulla saatua lääkelistaa verrattiin Mirandan 
lääkitystietoihin. Analysoinnissa arvioitiin myös haastattelulomakkeen sekä 
lääkityksen turvatarkastuslomakkeen toimivuutta ja käytettävyyttä apuvälineenä 
päivittäisessä osastotyössä sydänosastolla. Tulosten analysoinnissa keskityttiin 
sepelvaltimotautipotilaiden lääkitysongelmien luonteisiin, hoitoon sitoutumiseen sekä 
hoidon onnistumiseen. Lisäksi pohdittiin mahdollisten lääkitysongelmien yhteyttä 
osastolle joutumiseen.  Haastattelussa ja turvatarkastuksissa kerätty aineisto 
kirjoitettiin puhtaaksi Word 2013 -ohjelmalla. Puhtaaksikirjoitettu aineisto taulukoitiin 
ja analysoitiin käyttämällä Excel 2013 -ohjelmaa. 
Potilaiden kokonaislääkemäärät laskettiin summaamalla säännöllisesti ja tarvittaessa 
käytettävät reseptilääkkeet, itsehoitolääkkeet, ravintolisät ja luontaistuotteet. Potilaan 
omien lääkkeiden muistamista arvioitaessa verrattiin potilaan muistamien lääkkeiden 





8.1. Potilaiden taustatiedot 
Tutkimuspotilaat olivat keski-iältään 73-vuotiaita. Kaikki tutkimukseen osallistuneet 
25 potilasta täyttivät tutkimuksen kriteerit. Tutkimuksesta kieltäytyneistä potilasta ei 
pidetty kirjanpitoa, mutta arvioilta heitä oli alle kymmenen. Tutkittavaista potilaista 
68 % oli naisia. Tutkimukseen osallistuneiden potilaiden tarkemmat taustatiedot on 
esitetty taulukossa 15. 
Taulukko 15 - Tutkimuspotilaiden taustatiedot, N=25 
Taustatiedot 
Sukupuoli  
Nainen 17 (68 %) 
Mies 8 (32 %) 
Ikä 
Keskiarvo 73,3 vuotta 
55–65 vuotta  6 (24 %) 
66–75 vuotta  6 (24 %) 
76–85 vuotta  12 (42 %) 
yli 85 vuotta 1 (4 %) 
Glomerulusfiltraatio  
Keskiarvo 74 ml/min 
Ei munuaisten vajaatoimintaa (yli 80 ml/min)* 9 (36 %) 
Lievä munuaisten vajaatoiminta (50–80 ml/min)  12 (48 %) 
Keskivaikea munuaisten vajaatoiminta (30–50 ml/min)  2 (8 %) 
Vaikea munuaisten vajaatoiminta (10–30 ml/min) 1 (4 %) 
Loppuvaiheen munuaisten vajaatoiminta; dialyysipotilas 
(alle 10 ml/min) 
1 (4 %) 
*Luokittelu RenBase –tietokannan jaottelun mukaan 
 
Lähes kaikilla potilailla osastolle tulon taustalla oli rintakipu itsessään tai muiden 
oireiden kanssa (84 %, n=21). Toiseksi yleisin tulosyy oli hengenahdistus itsessään 
tai muiden oireiden kanssa (40 %, n=10). Potilaiden kaikki osastolle hakeutumissyyt 









Rintakipu 21 84  
Hengenahdistus 10 40  
Rytmihäiriöt 2 8  
Huimaus 1 4  
Turvotus 1 4  
*Yksittäisellä potilaalla voi olla useampi tulosyy 
Tutkimuspotilaista vain kaksi tupakoi. Toinen tupakoi noin 20 savuketta 
vuorokaudessa, toinen epäsäännöllisesti. Kolmella muulla tutkimuspotilaalla oli 
tupakointitaustaa. 
Tutkimuspotilaista 14 käytti alkoholia. Heistä yksi potilas ilmoitti kuluttavansa noin 
yhden alkoholiannoksen päivittäin. Muilla alkoholin käyttö oli epäsäännöllistä. 
Alkoholin kulutusta kuvattiin termein ”satunnaisesti” tai ”silloin tällöin” ilman 
varsinaisia annosarvioita.  
Vain kahdella potilaalla oli merkittävä ruokavalion muutos taustalla. Toinen oli 
siirtynyt eteläafrikkalaisesta ruokavaliosta suomalaiseen sen tarkemmin muutosta 
kuitenkaan kuvailematta ja toinen oli vähentänyt suolaa ruokavaliostaan. Yhdellä 
potilaalla oli dialyysihoitojen aiheuttamat rajoitteet ruokavalion suhteen, mutta 
rajoitteet olivat olleet hänellä jo kauan. Yhdelle potilaalle oli juuri alkamassa kihdin 
ruokarajoitteet. Tutkimuspotilaiden elämäntavat on esitetty taulukossa 17. 
Taulukko 17 - Tutkimuspotilaiden elämäntavat, N=25 
 n % 
Tupakoi   
Kyllä 2 8 
Ei 23 92 
Käyttää alkoholia   
Kyllä 14 56 
Ei  11 44 
Merkittävä ruokavaliomuutos    
Kyllä 2 8 




8.2. Tutkimuspotilaiden lääkitystiedot 
Kaikkiaan tutkimuspotilailla oli yhteensä 517 lääkettä. Lääkkeiksi luettiin 
säännöllisesti ja tarvittaessa käytettävät reseptilääkkeet, itsehoitolääkkeet, 
ravintolisät ja luontaistuotteet.  Taulukossa 18 on jaoteltu tutkimuksessa analysoidut 
käytettävät lääkkeet. 





n % A B C D E 
Sydänlääkkeet   25 100 251  229 188 209 42 
Veren hyytymisen 
estolääkkeet 
B01A 25 100 66  58 46 64 2 
Varfariini  B01AA03 10 40 10  9 9 10 0 
Enoksapariini  B01AB05 12 48 13  13 3 11 2 
Klopidogreeli  B01AC04 16 64 16  13 12 16 0 
ASA  B01AC06 25 100 25 23 20 25 0 
Dipyridamoli-ASA  B01AC30 2 8 2 0 2 2 0 
Nitraatit  C01DA 25 100 56  51 44 30 26 
Estolääkkeet  21 84 25 21 19 25 0 
Kohtauslääkkeet  23 92 25 25 25 0 25 
Iv-nitraatti  6 24 6 5 0 5 1 
Nesteenpoistolääkkeet C03 16 64 24 24 12 17 7 
Beetasalpaajat  C07A 25 100 34  31 25 28 6 
Kalsiumsalpaajat C08 16 64 16  15 13 16 0 
ACE:n estäjät C09A 10 40 10  8 8 10 0 
ACE:n estäjät, 
yhdistelmävalmisteet 
C09B 1 4 1 1 1 1 0 
ATR-salpaajat C09C 9 36 9  8 8 9 0 
ATR-salpaajat, 
yhdistelmävalmisteet 
C09D 2 8 2 1 2 2 0 
Kolesterolilääkkeet C10 25 100 29 29 26 29 0 
Statiinit C10AA 24 96 24  24 21 24 0 
Etsetimibi C10AX09 3 12 3 3 3 3 0 
Tutkimuslääke   2 8 2 2 2 2 0 
Muut sydänlääkkeet  4 16 4 3 3 3 1 
Digoksiini C01AA05 1 4 1 0 1 1 0 
Moksonidiini C02AC05 1 4 1 1 1 1 0 
Tikagrelori B01AC24 1 4 1 1 1 1 0 
Klonidiini C02AC01 1 4 1 1 0 0 1 




Jatkoa taulukolle 18  n % A B C D E 
Muut lääkkeet    266  252 211 121 145 
Vatsalääkkeet A 20 80 40  39 30 18 22 
PPI-lääkkeet A02BC 14 56 19  18 12 17 2 
Muut närästyslääkkeet A02 6 24 7 7 7 0 7 
Ilmavaivalääkkeet A03AX13 1 4 1 1 1 0 1 
Pahoinvointilääkkeet A04A 3 12 3 3 1 0 3 
Ummetuslääkkeet  A06 7 28 8 8 7 1 7 
Tuntematon lääke  1 4 2 2 2 0 2 
Diabeteslääkkeet A10 10 40 22  20 19 20 2 
Kalsiumvalmisteet A12A 10 40 11  11 11 10 1 
Kaliumvalmisteet A12B 5 20 5 5 0 5 0 
Antibiootit J01 6 24 7 7 1 7 0 
Kihtilääkkeet M04 4 16 4  1 4 4 0 
Kipulääkkeet  24 96 72  69 49 6 66 
NSAID  M01 8 32 8 7 7 0 8 
Kipuvoiteet M02 9 36 9 9 9 0 9 
Lihasrelaksantit M03 2 8 3 3 3 0 3 
Opioidit  N02A 17 68 24  24 5 3 21 
Parasetamoli N02BE01 22 88 24 23 21 2 22 
Parasetamoli+ kodeiini N02BE51 4 16 4 3 4 1 3 
Keskushermostoon 
vaikuttavat lääkkeet 
N 15 60 28 28 24 12 16 
Rauhoittavat lääkkeet N05C 14 56 16 16 12 0 16 
Masennuslääkkeet N06A 3 12 3 3 3 3 0 
Epilepsialääkkeet N03 5 20 6 6 6 6 0 
Psyykenlääkkeet N05A 3 12 3 3 3 3 0 
Astma/keuhkolääkkeet R03 7 28 12 12 10 4 8 
Allergialääkkeet R06A 3 12 3 3 3 0 3 
Muut lääkeryhmät  7 28 43 40 42 26 17 
Dialyysilääkkeet  1 4 5 4 5 5 0 
Reumatautien lääkkeet  2 8 4 1 4 4 0 
Voide  7 28 8 8 8 6 2 
Sukupuoli- ja 
virtsaelinlääkkeet 
G 6 24 7 7 7 5 2 
Systeemiset 
kortisonilääkkeet 
H02A 4 16 5 5 4 3 2 
Kilpirauhashormonit H03AA 3 12 3 3 3 3 0 
Osteoporoosilääkkeet M05BX 1 4 1 1 1 1 0 
Yskänlääkkeet R05 4 16 5 5 5 0 5 
Silmätipat S01 4 16 5 5 5 3 2 
Ei lääkkeelliset  10 40 19  18 19 9 10 
Yhteensä   - - 517  481 399 330 187 
n = Potilaiden määrä, joilla lääke oli käytössä (A-sarakkeen mukaan) 
% = Osuus potilaista, joilla lääke oli käytössä (A-sarakkeen mukaan) 
A = Kaikki potilastietojärjestelmän ja potilaiden raportoimat lääkkeet 
B = Käytössä olevat lääkkeet (poistettu tauotetut ja lopetetut lääkkeet) 
C = Kotona käytössä olevat lääkkeet (poistettu sairaalassa aloitetut lääkkeet) 
D = Säännöllisesti käytössä olevat lääkkeet 




Sairaalassa aloitettuja lääkkeitä oli yhteensä 118 eli merkittävä osa (23 %) 
kokonaismäärästä. Lähes kaikille potilaille (92 %, n=23) aloitettiin sairaalajakson 
aikana uusia lääkkeitä. Suurin osa sairaalassa aloitetuista lääkkeistä oli 
sepelvaltimotaudin hoitoon tarkoitettuja lääkkeitä. Taulukossa 19 on esitetty 
tutkimuspotilaille sairaalassa aloitettuja lääkkeitä. 













Sydänlääkkeet  64 20 80 
Veren hyytymistä estävät 
lääkkeet (ei ASA) 
B01A 15 11 44 
Nitraatit C01DA 12 11 44 
Diureetit C03 12 8 32 
Beetasalpaajat C07A 9 8 32 
ASA B01AC06 5 5 20 
Kalsiumkanavan salpaajat C08 3 3 12 
Statiinit C10AA 3 3 12 
ACE:n estäjät C09A 2 2 8 
ATR-salpaajat C09C 1 1 4 
Klonidiini C02AC01 1 1 4 
Tikagrelori B01AC24 1 1 4 
Muut lääkkeet  54 19 76 
Kipulääkkeet  23 15 60 
Vatsalääkkeet A 10 7 28 
Antibiootit J01 6 5 20 
Rauhoittavat lääkkeet  N05C 4 4 16 
Kaliumvalmisteet A12B 4 4 16 
Diabeteslääkkeet A10 3 3 12 
Astma-/keuhkolääkkeet R03 2 2 8 
Systeemiset kortisonilääkkeet H02A 1 1 4 
Voide  1 1 4 
 
8.3. Potilastietojärjestelmän lääkitystietojen paikkaansa pitävyys  
Tutkimuspotilailla oli potilastietojärjestelmään ennen tehostettua lääkityksen 
selvittämistä kirjattu keskimäärin 17 lääkettä (mukaan luettuna vitamiinit, 
luontaistuotteet ja ravintolisät). Lääkityksen selvittämisen jälkeen tutkimuspotilailla oli 
käytössä keskimäärin 21 lääkettä. Lääkkeiden kokonaismäärä kasvoi tutkimuksen 
myötä yhtä lukuun ottamatta kaikilla tutkimuspotilailla, joten vain yhden potilaan lista 
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täsmäsi täysin potilasjärjestelmän alkuperäiseen lääkelistaan. Poikkeamat koskivat 
lähes kaikissa tapauksissa sairaalan lääkelistalta puuttuvia kotilääkkeitä.  
Kokonaislääkemäärät kasvoivat keskimäärin 16 % potilasta kohden ja kotilääkkeiden 
määrä 25 %. Tarkemmat tiedot potilaiden lääkemääristä ovat esitettynä taulukossa 
20.  
Taulukko 20 - Tutkimuspotilaiden lääkemäärät ennen ja jälkeen selvityksen 
Lääkemäärät Keskiarvo Vaihteluväli 
Ennen selvitystä 17,3 7–37 
Ennen selvitystä ilman sairaalassa aloitettuja 12,8 6–29 
Selvityksen jälkeen 20,7 12–41 
Selvityksen jälkeen ilman sairaalassa aloitettuja 16,0 8–34 
Lomakkeella löydetyt lääkkeet 3,4 0–7 
Suurin osa kirjauspoikkeamista oli kirjaamatta jääneitä kotilääkkeitä. Potilaat harvoin 
kielsivät käyttäneensä Mirandan listalta löytyviä lääkkeitä. Haastattelun avulla selvisi 
yhteensä 79 lääkettä, joita ei ollut kirjattu Mirandaan. Määrä vastaa 20 % 
tutkimuksen kotilääkemäärästä. Löydetyistä lääkkeistä 13 (16 %) oli säännöllisesti 
käytettäviä lääkkeitä. Säännöllisesti käytettäviä lääkkeitä löydettiin haastattelun 
avulla 13 potilaalla eli 52 % tutkimuksen potilaista. Taulukossa 21 on esitetty 
lääkityksen selvityslomakkeen avulla löytyneet lääkkeet. 
Taulukko 21 - Haastattelun avulla havaitut lääkkeet ja muut valmisteet (vitamiinit, 








Kipulääkkeet 22 13 52 
Vatsalääkkeet 13 10 32 
Ei-lääkkeellinen  10 8 32 
Sydänlääkkeet 7 7 28 
Voiteet 6 6 24 
Kalsiumyhdisteet 4 4 16 
Keskushermostoon vaikuttavat 
lääkkeet 
3 3 12 
Silmätipat 3 2 8 
Yskänlääkkeet 3 3 12 
Eturauhaslääkkeet 2 2 8 
Kihtilääkkeet 2 2 8 
Allergialääke 1 1 4 
   Jatkuu 
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Jatkoa taulukkoon 21    
Astma- ja keuhkolääkkeet 1 1 4 
Diabeteslääkkeet 1 1 4 
Systeemiset kortisonilääkkeet 1 1 4 
Yhteensä 79 24 96 
Haastattelun avulla löydetyistä sydänlääkkeistä viisi oli pikanitraatteja, kipulääkkeistä 
yhdeksän oli kipuvoiteita, vatsalääkkeistä kahdeksan oli närästyslääkkeitä. Ei-
lääkkeelliset löydökset olivat vitamiineja, luontaistuotteita sekä ravintolisiä. Suurin 
osa ei-lääkkeellisistä löydöksistä (5) oli vitamiinivalmisteita. 
8.4. Omien lääkkeiden muistaminen 
Potilaat muistivat nimeltä käyttämistään kotilääkkeistä keskimäärin 65 % (n=260). 
Kun huomioidaan myös pelkän käyttöaiheen muistaminen nimen mukaan, nousee 
keskiarvo 71 prosenttiin (n=285). Apulistan käyttäminen tehosti potilaiden lääkkeiden 
muistamista jopa 48 %. Potilaat muistivat tutkimuksessa apulistan avulla yhteensä 92 
lääkettä, mikä on 22 % potilaiden kotilääkkeistä ja 31 % potilaiden muistamista 
lääkkeistä (nimi tai käyttöaihe). 
8.5. Lääkehoidon toteutuminen kotona 
Suurimmalla osalla tutkimuspotilaita oli käytössään dosetti, joihin he itse tai heidän 
omaiset jakoivat lääkkeet. Loppujen potilaiden lääkkeiden jakotavat olivat kuitenkin 
hyvin kirjavia. Esimerkiksi eräs potilas kertoi jakavansa lääkkeet pöydän eri kulmille, 
joista muistaa ottaa lääkkeet ohi kulkiessaan. Tutkimuspotilaiden lääkkeiden 
annostelukäytännöt kotioloissa on esitetty tarkemmin taulukossa 22. 
Taulukko 22 - Tutkimuspotilaiden lääkkeiden annostelukäytännöt kotioloissa, N=25 
 n % 
Jakotapa   
Jakaa itse 21 84 
Omainen jakaa 2 8 
Apteekki jakaa 2 8 
Apuvälineet   
Dosetti  18 72 
Annosjakelu 1* 4 
Ei apuvälineitä 6 24 
* Lisäksi eräällä potilaalla tuli osa annosjakelusta (psyyken-




Kaikki potilaat yhtä lukuun ottamatta ilmoittivat ottavansa lääkkeensä säännöllisesti. 
Kaksi potilasta myönsi jossain tilanteessa unohtelevansa lääkkeitä, mutta kokivat silti 
lääkkeiden käyttämisen säännölliseksi. Lähes kaikki potilaat (92 %) kielsivät 
käyttäneensä toisten henkilöiden lääkkeitä. Vain kaksi potilasta kertoi käyttäneensä 
toisen henkilön kipulääkkeitä. Potilaiden mukaan lainatut lääkkeet olivat samoja, joita 
heillä itsellänsä oli käytössä.  
Tutkimuspotilaiden yleisimmäksi ongelmaksi lääkkeiden käytössä ilmeni lääkkeiden 
hinta (36 %). Myös nielemisvaikeuksia esiintyi melko yleisesti (28 %). Taulukossa 23 
on esitelty tarkemmin tutkimuspotilaiden kokemat ongelmat lääkkeidensä käytössä. 







Lääkkeen korkea hinta  9 36  
Vaikea annostella 8 32 
Nielemisvaikeudet 7 28  
Haittavaikutukset 4 16  
Pelko lääkkeitä kohtaan 4 16  
Tehottomuus 4 16 
Lääkkeenoton unohtelu  3 12  
Vaikea ottotekniikka 1 4  
*Yksittäisellä potilaalla voi olla useampi ongelma 
Lääkkeiden annosteluvaikeudet liittyivät usein hankaliin paketteihin. Esimerkiksi 
paksut foliokuoret saattoivat hankaloittaa lääkkeiden saamista ulos paketista.  
Suurin osa potilaista (84 %) oli tyytyväisiä saamiinsa tietoihin lääkkeistään.  Potilaat 
nimesivät apteekin yleisimmäksi tietolähteekseen. Taulukossa 24 on jaoteltu 
tarkemmin potilaiden hyödyntämät tietolähteet. 







Apteekki 14 56  
Pakkausseloste 7 28  
Hoitohenkilökunta 5 20  
Lääkäri 5 20  
Internet 3 12  
*Yksittäisellä potilaalla voi olla useampi tietolähde 
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8.6. Potilaiden kokemat haittavaikutukset 
Tutkimuksessa potilaat eivät mieltäneet oireitaan mahdollisiksi lääkkeiden 
haittavaikutuksiksi. Siksi hyvin harva vastasi saavansa haittavaikutuksia lääkkeistään 
suoraan kysyttäessä. Sen sijaan, kun kysyttiin mitä oireita potilaalla oli, saatiin 
enemmän vastauksia. Yleisimmät potilaiden kokemat oireet olivat vatsavaivat (60 %), 
kipu (56 %) sekä huimaus (36 %). Tarkempi jaottelu potilaiden kokemista oireista on 
esitetty taulukossa 25. 







Vatsavaivat 15 60 
Närästys 8 32 
Ummetus 6 24 
Ripuli 1 4  
Kipu 14 56  
Lihaskipu 6 24  
Nivelkipu 4 16  
Muu tai yleinen kipu 3 12 
Päänsärky 3 12 
Hermokipu 2 8 
Huimaus 9 36 
Silmäoireet 7 28 
Kuivat silmät 5 20 
Rähmiminen 1 4  
Vuotaminen 1 4  
Yskä 4 16 
Kuiva suu 3 12 
Turvotus 3 12 
Unihäiriöt 2 8  
Hiusten oheneminen 1 4  
Kutina 1 4  
* Yksittäinen potilas saattoi raportoida useamman oireen 
 
8.7. Potilaiden päällekkäislääkkeet ja lääkkeiden yhteisvaikutukset 
Lähes kaikilla tutkimuspotilailla oli monta verenpaineeseen vaikuttavaa lääkettä, mikä 
on hoitosuositusten mukaista. Myös veren hyytymistä estäviä lääkkeitä, kuten 
asetyylisalisyylihappoa, varfariinia, klopidogreeliä, dipyridamolia tai enoksapariinia, 




Suoranaisia päällekkäisiä lääkekirjauksia löytyi seitsemältä potilaalta. Yhdellä 
potilaalla oli säännöllisesti käytettävien lääkkeiden listalla kolme samaa 
pantopratsolivalmistetta. Toisella potilaalla oli tarvittaessa käytettävien lääkkeiden 
listoilla kaksi päällekkäistä prednisolonitablettia eri vahvuisina, mikä ei ole 
tarkoituksenmukaista. Kahdessa muussa tapauksessa oksikodoni-injektio oli 
kirjattuna kahdesti tarvittaessa käytettäviin.   
Kolmessa tapauksessa päällekkäisiä lääkkeitä oli varsinaisesti ollut käytössä 
samanaikaisesti. Kahdessa tapauksessa potilaalla oli päällekkäin käytössä eri 
parasetamolivalmisteita. Eräällä potilaalla oli kaksi eri nitraattivalmistetta käytössä, 
joista toinen valmiste annosteltiin aamulla sekä päivällä ja toinen valmiste illalla. 
Tutkimuspotilailla esiintyneet lääkkeiden yhteisvaikutusepäilyt liittyivät yleensä 
verenpaineen liialliseen alenemiseen tai kasvaneeseen verenvuotoriskiin. Sfinx-
Pharao -yhteisvaikutustietokannan mukaiset C- ja D-luokan yhteisvaikutukset on 
esitetty taulukossa 26. C-luokkaan kuuluvat kliinisesti merkittävät yhteisvaikutukset, 
jotka voidaan selvittää esimerkiksi annosmuutoksilla (Sfinx-Pharao -tietokanta 2014). 
D-luokkaan kuuluvat puolestaan kliinisesti merkittävät yhteisvaikutukset, joita on 
syytä välttää. Tutkimuksessa potilailla havaitut mahdolliset yhteisvaikutukset olivat 
siis yhteisvaikutusriskejä, eivät konkreettisesti havaittuja tai varmistettuja 
yhteisvaikutuksia.  
Taulukko 26 – Tutkimuspotilaiden turvatarkastuksissa havaitut yhteisvaikutusriskit   
Yhteisvaikutusriski Yhteisvaikutusriskissä 




Verenvuoto 16 64 
Huimaus 9 36 
Tehon heikentyminen 7 28 
Sedaatio 6 24 
Ummetus 6 24 
Antikolinergisyys 4 16 
Hyperkalemia 3 12 
Serotoniinisyndrooma 1 4 
Yhteensä 52 - 
*Yksittäisellä potilaalla voi olla useampia yhteisvaikutusriskejä 
Potilaista, joilla oli yhteisvaikutusriskinä huimaus, kuusi kertoi haastattelussa 
kokevansa huimausta tai sen kaltaisia oireita.  Suurentuneen verenvuotoriskin 
potilaista viisi ilmoitti kärsivänsä närästyksestä ja yksi epämääräisistä mahaoireista. 
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Suurentuneen ummetusriskin potilaista kolme raportoi kärsivänsä ummetuksesta.  
Tehon heikkenemisen riskit liittyivät tulehduskipulääkkeiden verenpainelääkkeiden 
tehon heikentämiseen, tulehduskipulääkkeiden ja ASA:n yhteiskäyttöön, 
klopidogreelin ja omepratsolin yhteiskäyttöön, beetasalpaajien ja beeta-agonistien 
yhteiskäyttöön sekä kalsiumin ja levotyroksiinin yhteisannosteluun.  
8.8. Lääkkeiden annokset ja ottoajankohdat 
Potilaiden lääkkeiden annokset tarkastettiin potilaiden munuaistoiminnan sekä 
lääkkeiden valmisteyhteenvetojen perusteella. Annosmuutoksia tai annosten 
tarkastuksia ehdotettiin lääkärille yhteensä kymmenen kertaa. Suurimalla osalla 
tutkimuspotilaista käytetyt annokset olivat siis valmisteyhteenvetojen ohjeiden sekä 
munuaistoiminnan kannalta suositusten mukaisia.  
Lääkkeiden ottoajankohdat olivat pääosin suositusten ja ohjeiden mukaisia. 
Annosteluajankohtien muutoksia ehdotettiin lääkärille yhteensä yhdeksän kertaa 
kuudelle eri potilaalle. Ottoajankohtien muutosehdotukset on jaoteltu taulukossa 27. 
Taulukko 27 - Ottoajankohtien muutosehdotukset 
Lääkeaine ATC-koodi n 
Verenpainelääke yhteen annostelukertaan tai 
aikaisempaan ajankohtaan 
C02 3 
Kolesterolilääke ilta-annosteluun C10 2 
PPI-estäjä ilta-annosteluun  A02BC 2 
Nitraattien annostelu aikaisempaan ajankohtaan  C01DA 1 
Levotyroksiini eri ajankohtaan kuin kalsiumvalmiste H03AA01 1 
Yhteensä  9 
 
8.9. Puuttuvat lääkkeet 
Puuttuvilla lääkkeillä tarkoitetaan potilaan ilmoittamiin oireisiin tai voimassa oleviin 
hoitosuosituksiin verratessa havaittuja puutteita potilaiden lääkehoidoissa. 
Sepelvaltimotaudin hoidon keskeiset lääkkeet olivat haastattelujen perusteella 
hoitosuositusten mukaisesti käytössä ja hyvin kirjattuna potilastietojärjestelmään. 
Vain rintakipukohtauksiin käytettävien pikanitraattivalmisteiden kohdalla oli 
varsinaisia puutteita.  Tutkimuspotilaiden kertomien oireiden perusteella puutteita oli 
etenkin kipu- ja vatsalääkitysten osalta. Tutkimuksessa ilmenneet mahdolliset 
puuttuvat lääkkeet on esitetty tarkemmin taulukossa 28. 
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Taulukko 28 - Puuttuvat lääkkeet hoitosuositusten ja potilaiden oireiden kannalta 
Lääkeryhmä ATC-koodi n 
Kipulääke  10 
PPI-salpaaja A02BC 5 
Ummetus A06 5 
Nitraatti C01DA 3 
Kalsium-D-yhdistemävalmisteet A12AX 2 
Antibiootti (silmävoide) S01A 1 
Yhteensä  26 
8.10. Hoitoon sitoutuminen  
Haastattelutilanteessa vain yksi potilas myönsi, että ei ollut käyttänyt lääkkeitään 
säännöllisesti. Haastattelun edetessä pystyi kuitenkin havaitsemaan useammaltakin 
potilaalta eriasteisia sitoutumisongelmia. Tutkimuksissa ilmeni esimerkiksi, että osa 
potilaista ei ollut aloittanut kaikkia lääkärin määräämiä lääkkeitä, vaikka olivat 
aiemmin maininneet haastattelussa käyttävänsä kaikkia lääkkeitä ohjeiden 
mukaisesti. 
8.11. Muut havainnot 
Yhdellä potilaalla oli käytössä etorikoksibi, joka on kontraindisoitu 
sepelvaltimotautipotilaille suurentuneen sydäntapahtumariskin vuoksi. Yhteensä 
tulehduskipulääkkeitä (mukaan lukien ASA särkylääkkeenä) oli käytössä kahdeksalla 
potilaalla, mutta epäsäännöllisessä käytössä tarpeen mukaan. Kipulääkkeenä 
potilailla oli yleisemmin parasetamoli, joka soveltuu paremmin 
sepelvaltimotautipotilaille. 
8.12. Muutosehdotukset ja niiden toteuttaminen 
Hoitaville lääkäreille toimitetut lääkitysraportit sisälsivät keskimäärin 3,8 
muutosehdotusta raporttia kohden. Ehdotuksista toteutui keskimäärin 28 %. 





Taulukko 29 - Muutosehdotukset lääkärille 




Lääkkeen lopetus 21 10 48 
Lääkkeen lisäys 17 3 18 
Kipulääkkeiden tarkastus 14 2 14 
Annoksen tarkastus 10 3 30 
Annosteluajankohdan muutos 9 2 22 
Päällekkäisyyden korjaus 7 2 29 
Tarpeellisuuden arviointi 5 2 40 
Edullisempi lääkevaihtoehto 4 0 0 
Kirjausvirheen korjaus 4 2 50 
Lääkemuodon vaihto 4 1 25 
Lääkkeen vaihto 1 0 0 
Yhteensä 96 27 28 
 
Suurin osa ehdotuksista koski lääkkeiden lopettamista, joista noin puolet toteutui. 
Lääkkeiden lopetusehdotukset liittyivät yleisimmin iäkkäille sopimattomiin lääkkeisiin, 
sepelvaltimotautipotilaille sopimattomiin lääkkeisiin tai todennäköisesti aiemmilta 
sairaalajaksoilta listalle unohtuneisiin lääkkeisiin. Lääkkeen lisäykset puolestaan 
liittyivät yleisimmin vatsalääkityksen tehostamiseen närästyksen tai ummetuksen 
osalta. Kalsium-D-vitamiini -valmistetta suositeltiin aloitettavaksi kahdelle potilaalle 
sekä yksittäisissä tapauksissa suositeltiin paikallisantibiootin ja pikanitraatin lisäystä 
potilaiden lääkityksiin. Kipulääkkeiden tarkastuksissa ehdotukset liittyivät yleisimmin 
kipulääkityksen tehostamiseen. Viidessä tapauksessa sopimattomia kipulääkkeitä 
suositeltiin vaihdettavaksi suotuisimpiin vaihtoehtoihin riskien välttämiseksi. 
Ehdotetuista annosmuutoksista suurin osa liittyi potilaiden laskettujen GFR-arvojen 
mukaisiin annossuosituksiin. 
8.13. Työkalut 
Sekä lääkityksen selvittämis- että turvatarkastuslomakkeilla saatiin kerättyä kattavasti 
tietoa. Haastatteluihin kului keskimäärin 24 (11–42) minuuttia ja turvatarkastuksiin 
44 (13–72) minuuttia. Yhteensä potilaan lääkityksen selvittämiseen ja 





Tutkimusympäristö loi omat haasteet tutkimuksen suorittamiselle. Haastattelut 
suoritettiin potilaille parhaiten sopivina ajankohtina. Joskus kuitenkin esimerkiksi 
ruokailun alkaminen haastattelun aikana aiheutti haasteita potilaiden keskittymiselle. 
Osaston poikkeukselliset tilanteet esimerkiksi vatsatautiepidemiat vaikuttivat 
tutkimuksen kulkua hidastavasti. Tutkimusotos oli melko pieni, mutta isomman 
otoksen mukaan ottaminen olisi ollut Pro gradu -tutkimukseen jo liian laaja. 
Suuremmalla otoksella olisi mahdollista saada kuitenkin luotettavampia tuloksia 
suomalaisten sepelvaltimotautipotilaiden lääkitykseen liittyvistä ongelmakohdista. 
Yleisesti Suomessa esiintyviä lääkityspoikkeamia ja -ongelmia tai uusien 
lomaketyökalujen toimivuutta tarkastellessa voi tutkimustuloksiin huomioida myös 
samaan aikaan KYSin päivystysalueella suoritetun rinnakkaistutkimuksen tulokset. 
9.1. Potilaiden taustat 
Potilasvalinnan kriteerit olivat tutkimuksen kannalta onnistuneet. Tutkimusjoukkoon 
valikoitui kattavasti eritaustaisia sepelvaltimotautipotilaita, vaikka tutkimuksen otos oli 
niin pieni, että jakaumista ei voida vetää varsinaisia johtopäätöksiä. Tutkimuksen 
vapaaehtoisuus voi vaikuttaa potilaiden valikoitumiseen. Potentiaalisten 
tutkimuspotilaiden määrät vaihtelivat myös eri päivien kesken suuresti.  
Yleisesti 75 ikävuoden jälkeen ei sepelvaltimotautiin sairastumisen yleisyydessä ole 
merkittävää eroa eri sukupuolten välillä (Kettunen ja Airaksinen 2008). Tilastollisesti 
olisi ollut odotettavissa, että sukupuolijakauma olisi ollut tasainen, tai että miesten 
osuus olisi ollut hieman naisia suurempi.  
Tutkimuspotilaiden korkeahko keski-ikä vastaa sepelvaltimotautipotilaiden yleistä 
jakaumaa, koska korkea ikä lisää sepelvaltimotaudin esiintymistä voimakkaasti ja yli 
puolet sepelvaltimokohtauksen saaneista on yli 75-vuotiaita 
(Sepelvaltimotautikohtaus: epästabiili angina pectoris ja sydäninfarkti ilman ST-
nousuja: Käypä hoito -suositus 2009).  Potilaiden elämäntavat olivat terveellisiä 
sepelvaltimotaudein yleisten riskitekijöiden suhteen (Reunanen 2008).  Etenkin 
tupakointi oli hyvin harvinaista potilaiden keskuudessa. Toisaalta useammalla 
potilaalla oli aiemmin ollut taustalla tupakointia ja epäterveellisiä elämäntapoja. On 
mahdollista, että potilaat ovat korjanneet elämäntapojaan 
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sepelvaltimotautidiagnoosin myötä. Mikäli tutkimuksessa olisi tarkasteltu uusia 
sepelvaltimotautipotilaita, voisivat tulokset elämäntapojen osalta olla erilaiset.  
Potilaat saattavat usein myös kaunistella asioita, vaikka haastattelutilanne pyritään 
pitämään mahdollisimman neutraalina (Kronish ja Ye 2013). 
9.2. Tutkimuspotilaiden lääkitystiedot 
Tutkimuspotilailla oli melko paljon lääkkeitä käytössä. Kotilääkkeitä oli ennen 
selvitystä tiedossa keskimäärin noin 13 potilasta kohden. Selvityksen jälkeen 
lääkkeitä oli keskimäärin lähes 16 potilasta kohden. Suurin yksittäisen potilaan 
lääkemäärä selvityksen jälkeen oli 41. Potilailla oli eniten käytössä sydänlääkkeitä, 
mikä ei ole yllättävää.  
Sairaalassa aloitetuista lääkkeistä yli puolet oli ymmärrettävästi sydänlääkkeitä. 
Yleisimmin sydänlääkkeistä oli aloitettu hyytymisen estoon tarkoitettuja lääkkeitä, 
diureetteja, nitraatteja sekä beetasalpaajia. Lääkkeet selittyvät suurelta osin 
akuuttien sepelvaltimotautikohtausten hoito-ohjeilla, joissa ensisijaisiin lääkityksiin 
sisältyy nitraatti, beetasalpaaja, ASA ja klopidogreeli ja enoksapariini 
(Sepelvaltimotautikohtaus: epästabiili angina pectoris ja sydäninfarkti ilman ST-
nousuja: Käypä hoito -suositus 2009). Diureetteja ei ole hoito-ohjeissa mainittu, 
mutta monella potilaalla oli taustalla turvotusta, mikä lienee diureettien aloittamisen 
taustalla. 
Muista lääkeryhmistä yleisimmin potilaille oli aloitettu kipulääkitys. Kivunhoito on 
keskeistä ST-nousuinfarktien hoidossa, mikä voi selittää suuren määrän aloitettuja 
kipulääkkeitä etenkin opioidien aloituksen (ST-nousuinfarkti: Käypä hoito -suositus 
2011).  
Myös uusien vatsalääkkeiden aloitus oli hyvin yleistä. Aloitetuista vatsalääkkeistä 
yleisimmät olivat närästys- ja ummetuslääkkeet. Lääkkeiden aloituksella voi olla 
yhteyttä muiden sairaalassa aloitettujen lääkkeiden haittavaikutusten ehkäisyyn tai 
hoitoon. Esimerkiksi opioidit aiheuttavat yleisinä sivuvaikutuksina ummetusta, ja 
verenhyytymistä estävät lääkkeet vatsaärsytystä (Faux ja Francis 2008, Cea Soriano 
ja Rodríguez 2010, Schumacher ym. 2012). 
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9.3. Potilastietojärjestelmän lääkitystietojen paikkaansa pitävyys  
Lääkepoikkeamia esiintyi tutkimuspotilailla yleisesti. Selvästi suurin osa poikkeamista 
oli puutteita lääkitystiedoissa. Muita lääkityspoikkeamia havaittiin vain yksittäisinä 
tapauksina. Jopa 96 %:lla tutkimuspotilaista esiintyi puutoksia potilastietojärjestelmän 
lääkitystiedoissa. Osuus on korkeampi kuin kansainvälisissä tutkimuksissa (Cornish 
ym. 2005, Tam ym. 2005, Vira ym. 2006, Pippins ym. 2008, Hellström ym. 2012, 
Bandrés ym. 2013). Jos huomioidaan vain säännöllisesti käytettävät lääkkeet, 
kotilääkkeitä puuttui noin puolelta (52 %) potilaista. Tämä tulos on samaa tasoa 
kansainvälisten tutkimustulosten kanssa. 
Koska lääketietoihin päätyy puutteellisia ja virheellisiä tietoja huolellisuudesta 
huolimatta, olisi tärkeää minimoida poikkeamat hyödyntämällä järjestelmällistä 
haastattelua potilaan saapuessa (Cornish ym. 2005, Vira ym. 2006, Bondesson ym. 
2009, Bergkvist Christensen ym. 2011). Lääkityksen selvitysten myötä tutkimuksen 
kokonaislääkemäärä kasvoi noin 16 % ja kotilääkkeiden määrä noin 25 %. Ilman 
selvitystyötä merkittävä määrä potilaiden todellisista kotilääkityksistä olisi jäänyt 
huomaamatta. On siis oletettavissa, että myös suomalainen terveydenhuolto hyötyisi 
järjestelmällisemmästä lääkkeiden selvittämisestä, kuten Norjassa on havaittu (Viktil 
ym. 2006). 
Suurin osa puutoksista koski muita lääkkeitä kuin sydänlääkkeitä. Kansainväliset 
tutkimukset tukevat tätä havaintoa. Lääkäreiden on havaittu keskittyvän enemmän 
oman erikoistumisalansa lääkkeisiin kuin muihin lääkeosa-alueisiin (Yusuff ja Tayo 
2008, De Winter ym. 2010).  Muiden lääkkeiden kannalta olisi siis tärkeää, että ne 
käytäisiin järjestelmällisesti läpi, jotta niihin ei jää poikkeamia. Varsinkin 
itsehoitolääkkeiden selvittämiseksi haastattelulla voidaan saavuttaa hyviä tuloksia 
(Karapinar-Carkit ym. 2009). Lääkelistoissa oli puutteita etenkin kipu- ja 
vatsalääkkeiden kohdalla. Monet potilaiden kuvailemat oireet kohdistuivat myös 
kipuun tai vatsan toimintaan. Kipua ja vatsaongelmia oli selkeästi alihoidettu, mutta ei 
ole selvää olivatko ongelmat alkaneet jo ennen sairaalaan tuloa vai johtuiko osa 
puutteellisesti kirjatuista ja siksi puutteellisesti annostelluista lääkkeistä. Vaikka kipu- 
ja vatsalääkkeet olivat yleisimpiä aloitettuja lääkkeitä tutkimusjakson aikana, kokivat 
potilaat silti kärsivänsä kivuista ja vatsaongelmista.  Potilaiden kipu- ja vatsaoireilu 
olisi voinut olla lievempää sairaalassa oloaikana, mikäli kotilääkkeet olisivat olleet 
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paremmin tiedossa jo hoitojakson alkaessa. Toisaalta potilaat yleensä haastateltiin 
melko aikaisessa vaiheessa sairaalajaksoa, joten tauko kotilääkkeisiin ei vielä ollut 
ehtinyt kovin pitkäksi. On siis mahdollista että kipu- ja vatsaongelmat olivat 
alihoidettuja jo ennen sairaalaan saapumista.  
Suuri osa puuttuvista kipu- ja vatsalääkkeistä oli itsehoitovalmisteita. Myös ei-
lääkkeellisten valmisteiden kirjaus oli puutteellista. Ei-lääkkeellisiä valmisteita ei 
yleensä merkitä tietojärjestelmien lääkelistoihin, mikä selittää suurelta osalta niiden 
puutokset. On mahdollista, että potilaat pitävät ei-lääkkeellisiä valmisteita kuten 
luontaistuotteita epäolennaisena tietona lääkitystietoja kerätessä, jolloin ne jäävät tai 
jätetään mainitsematta. Itsehoitolääkkeiden puutokset lääkelistoilla on havaittu 
ongelmalliseksi myös kansainvälisissä tutkimuksissa (Campbell ym. 2007, FitzGerald 
2009). Monella sepelvaltimotaudin lääkkeellä on yhteisvaikutuksia myös 
itsehoitolääkkeiden ja luontaistuotteiden kanssa, joten myös niiden mahdollinen 
käyttö on tärkeää selvittää. Esimerkiksi tulehduskipulääkkeiden käyttö voi heikentää 
verenpainelääkkeiden ja ASA:n vaikutuksia (Faux ja Francis 2008, Dunn ym. 2012). 
Satunnaisina poikkeamina havaittiin myös tutkimuspotilaiden lääkelistoilta lääkkeitä, 
joita potilailla ei enää ollut käytössä. Esimerkiksi eräällä potilaalla oli oksatsepaami 
tarvittaessa käytettävien lääkkeiden listalla, vaikka potilas oli käynyt todella vaikean 
ja pitkän vieroittautumistaistelun siitä. Oksatsepaamin annostelu tässä tapauksessa 
olisi voinut aiheuttaa riippuvuuden uudelleensyntymisen.  
Yleisesti ottaen tutkimuksella oli vaikea pois sulkea mahdollisia ylimääräisiä lääkkeitä 
potilasjärjestelmän listoilta, koska potilaat luottivat sairaalan järjestelmän tietoihin. 
Osa haastatteluista alkoi kommentilla ”kyllähän ne sillä koneella ovat, katso sieltä”. 
On siis mahdollista, että haastattelutilanteissa tulostetun sairaalan lääkelistan 
myötäily voi vääristää tuloksia. Potilaat eivät aina muistaneet tarkasti omia 
lääkkeitään, joten on mahdollista, että selvitettyihin lääkityslistoihin voi jää 
ylimääräisiä lääkkeitä. Todennäköisesti edellisiltä sairaalajaksoilta jää ylimääräisiä 
lääkkeitä potilaiden lääkelistoille. Monet potilaista olivat aiemmin jo olleet KYSin 
sydänosastolla, joten heidän kattavat sydänlääketiedot oli tarkastettavissa suoraan 
potilastietojärjestelmästä. Toisaalta monesti poikkeamia aiheuttaa juuri luotto 
vanhojen tietojen paikkaansa pitävyyteen. Onkin mahdollista, että tässä 
tutkimuksessa sydänlääkityksiin terveyskeskuksessa tehtyjä muutoksia ei vain 
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havaittu, koska pääsyä terveyskeskuksen tietojärjestelmiin ei ollut. Olisi 
mielenkiintoista selvittää, miten toisen hoitoyksikön kautta tulleiden 
sepelvaltimotautipotilaiden uudet lääkelistat olisivat täsmänneet kotilääkkeisiin. 
Lääketietojen siirtyminen eri tietojärjestelmien välillä on tällä hetkellä heikkoa. Mikäli 
tiedonkulkua pystyttäisiin tehostamaan, voitaisiin virheellisiä ja puutteellisia 
lääkitystietoja saada ehkäistyä (LaPointe ja Jollis 2003, Vira ym. 2006, WHO 2008, 
Wong ym. 2008, Jylhä 2011, Benjamin 2013). Kansallisen terveysarkiston myötä 
virheellisten lääkitystietojen siirtyminen todennäköisesti vähenee (Kanta 2014). 
Todennäköisesti suurimmat syyt poikkeamiin potilaiden lääkelistoissa tällä hetkellä 
ovat, että lääketiedot eivät siirry kattavasti eri järjestelmien välillä ja ettei potilaan 
saapuessa lääkelistoja tarkisteta järjestelmällisesti. Listojen joko oletetaan olevan 
kunnossa, kun potilas siirtyy toiselta osastolta kuten päivystyksestä tai tarkistamiseen 
ei ole resursseja. Sairaalassa käytettävien lääkkeiden lopettaminen potilaan 
kotiutuessa vähentäisi todennäköisesti lääkityspoikkeamia potilaan seuraavalla 
sairaalakäynnillä.  
9.4. Omien lääkkeiden muistaminen 
Potilaat eivät muistaneet yli kolmasosaa lääkkeistään nimeltä. Potilaat olivat 
tutkimuksen aikana epätavallisessa tilanteessa ja joskus jopa sokissa, joten 
muistamattomuus ei ole yllättävää.  Ilman haastattelussa hyödynnettyä lääkityksen 
apulistaa olisi muistamattomuus ollut vielä suurempaa, sillä muistetuista lääkkeistä 
lähes kolmasosa oli apulistan ansiota. Ei ole varmuutta, että potilaat olisivat 
haastattelun avulla muistaneet kaikki kotilääkkeensä, mutta haastattelulla saatiin joka 
tapauksessa merkittävä lisäys kotilääkelistoihin. Ilman haastattelua kotilääkkeet 
jäävät osittain hoitohenkilökunnalta tietämättä, mikä voi pahimmillaan johtaa 
esimerkiksi virhediagnooseihin, väärien lääkkeiden aloittamiseen tai vakaviin 
yhteisvaikutuksiin (Tam ym. 2005, FitzGerald 2009). 
Potilaat, joilla puolisot jakoivat lääkkeet heidän puolestaan, eivät itse muistaneet juuri 
omia lääkkeitään. Etenkin iäkkäiden potilaiden kohdalla tämä voi aiheuttaa 
riskitilanteita, jos lääkkeistä huolehtivan puolison muisti tai toimintakyky heikkenee. 
Dosetti tai koneellinen annosjakelu olisi hyvä ratkaisu varmasti kaikille potilaille, joilla 
sitä ei vielä ollut käytössä. 
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Pientä vääristymää tilastoihin voi tuoda työtapojen kehittyminen tutkimuksen 
edetessä. Ensimmäinen potilas haastateltiin käyden potilaiden kanssa yhdessä 
lääkityslista lävitse ja myös eräs toinen haastateltava tutkimuksen alkuvaiheessa 
käytti muistamisen tukena kotilääkekorttiaan haastattelun yhteydessä. Näitä 
tapauksia lukuun ottamatta potilaiden omaa muistamista tutkittiin systemaattisemmin 
haastattelemalla ensiksi potilaan ulkomuistin pohjalta, sitten lomakkeen apulistan 
avulla ja lopuksi yhdessä läpikäyden Mirandasta löytyvä lääkelistaus ja mahdollinen 
kotilääkekortti. Nämä yksittäiset tapaukset todennäköisesti nostavat lääkkeiden 
muistamisen keskiarvoja hieman, koska on epätodennäköistä, että he olisivat 
muistaneet lääkkeensä yhtä hyvin ilman apuvälineitä.  
9.5. Lääkehoidon toteutuminen kotona 
Suurella osalla (72 %) potilaista oli dosetti käytössä, mikä selkeytti lääkkeiden 
käyttöä. Ilman dosettia tai annosjakelupalvelua potilaiden lääkkeiden jakotavat olivat 
hyvin kirjavia. Esimerkiksi eräs potilas jakoi aina aamulla lääkkeet kerralla yhteen 
kippoon, josta otti aamulääkkeet erissä, koska yhtä aikaa otettuna ne aiheuttavat 
liikaa vatsavaivoja. Dosetin tai koneellisen annosjakelun käyttöönottamista voi 
suositella kaikille tutkimuksen potilaille, joilla ei ollut mitään apuvälineitä käytössä.  
Unohtelua tai epäsäännöllisiä ottoaikoja, ei koettu säännöllisestä käyttämisestä 
poikkeaviksi eivätkä potilaat omasta mielestään kokeneet juuri kohtaavansa 
ongelmia kotilääkkeidensä kanssa. Yleisin ongelma lääkkeisiin liittyen oli hinta. 
Geneerisellä lääkkeen määräämisellä ja lääkevaihdolla on mahdollista saada 
kustannuksia pienemmäksi geneerisen lääkevaihdon piiriin kuuluvista lääkkeistä. 
Kolmasosalle pakkausten käsittely tuotti hankaluuksia, joten koneellinen annosjakelu 
voisi helpottaa lääkkeiden käyttöä myös tältä kannalta. Lähes kolmanneksella 
potilaista oli myös nielemisvaikeuksia lääkkeidensä kanssa. Jos nielemisongelmat 
ovat potilaan mielestä merkittävä ongelma, voi eri lääkemuotojen ja -valmisteiden 
käytettävyyttä selvittää. 
Vaikka monet potilaat eivät muistaneet lääkkeitään ja osa potilaista myönsi 
unohtelevansa lääkkeiden ottamisen silloin tällöin, ei lääkkeiden käytön muistamisen 
kanssa koettu kuitenkaan olevan ongelmia. Lääkehoidon tehoon unohtelulla voi 
todellisuudessa kuitenkin olla vaikutusta. 
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Suurin osa potilaista koki saavansa riittävästi tietoa lääkkeisiinsä liittyen. Yleisin 
tietolähde oli apteekki, mikä on todennäköisesti yhteydessä säännölliseen asiointiin. 
Internetiä ilmoitti hyödyntävänsä lääketiedon lähteenä vain kolme potilasta, mikä 
selittynee potilasjoukon korkeahkolla ikäjakaumalla. 
9.6. Potilaiden kokemat haittavaikutukset 
Potilaat eivät kokeneet saavansa haittavaikutuksia lääkkeistä, kun niiden 
ilmenemisestä kysyttiin suoraan. Kun potilailta kysyttiin mahdollisesti esiintyviä 
oireita, saatiin vastauksia enemmän. Tekniikka harjaantui tutkimuksen edetessä, 
joten oirekuvaukset tutkimuksen alkupäästä eivät ole yhtä kattavia kuin 
loppuvaiheessa. Vielä enemmän vastauksia saatiin, jos potilaan kanssa käytiin läpi 
eri oireita apulistamaisesti.  Monet potilaiden oireista olivat mahdollisia lääkkeiden 
yleisiä haittavaikutuksia.  
Yleisimmät oireet olivat kipu ja huimaus. Kivun yleisyys viittaa potilaiden 
riittämättömään kivun hoitoon. Potilailla yleisimmin esiintynyt kiputyyppi oli lihaskipu, 
jota ilmeni kuudella potilaalla. Kuudesta lihassärystä kärsivästä potilaasta viidellä oli 
käytössä statiinilääkitys. Potilas, jolla ei ollut statiinia käytössä, oli kuitenkin mukana 
kolesterolilääketutkimuksessa. Hänellä oli käytössä sokkoutettu tutkimuslääke, jonka 
luonteesta ei ollut tarkempaa tietoa. Kaikilla lihassäryistä kärsivistä potilaista oli 
käytössä siis jokin kolesterolilääke. Suurin osa tutkimuksen statiineja käyttävistä 
potilaista oli kuitenkin oireettomia lihassäryn suhteen.  Lihassärkyjen taustalla voi olla 
monia eri syitä, kuten lihaskrampit, eikä näin pienestä potilasmäärästä voida vetää 
johtopäätöksiä. Lihaskipuja pidetään statiinien tyyipillisenä haittavaikutuksena 
(Rallidis ym. 2007). Tuoreen katsauksen mukaan staiinien lihashaittavaikutuksia ei 
kuitenkaan esiinny yleisemmin kuin plasebolla (Finegold ym. 2014). 
Toiseksi yleisin oire oli potilailla huimaus. Huimaus on tyypillinen oire potilailla, joilla 
on paljon verenpainetta alentavia lääkkeitä käytössä (Poon ja Braun 2005, Faux ja 
Francis 2008). Tutkimuspotilailla oli käytössään keskimäärin noin kahdeksan 
verenpainetta alentavaa lääkettä (sisältäen myös muut vaikutukseltaan verenpainetta 
alentavat lääkkeet varsinaisten verenpainelääkkeiden lisäksi), mikä voi selittää 
huimauksen yleisyyttä. Moni koki kuitenkin huimauksen normaalina ikääntymisen 
oireena, eikä siksi aluksi kiinnittänyt siihen huomiota. ”Ainahan sitä vähän huimaa” -
tyyliset lausahdukset olivat tyypillisiä potilaille huimausoireita selvitellessä.   
85 
 
Vatsaoireet olivat yleisiä potilaiden keskuudessa. Yleisimpänä vatsaoireena 
närästyksestä kärsi kahdeksan potilasta. GI-kanavan oireet ovat tyypillisiä 
haittavaikutuksia veren hyytymistä estävillä lääkkeillä (Faux ja Francis 2008). Muista 
vatsavaivoista, kuten ummetuksesta, kärsi kahdeksan tutkimuspotilasta. Ummetus 
voi liittyä diureettien käytön aiheuttamaan kuivumiseen sekä myös kipulääkkeinä 
käytettyjen opioidien käyttöön. Seitsemän tutkimuspotilasta kärsi myös kuivista 
limakalvoista, mikä voi myös liittyä diureettien kuivattavaan vaikutukseen. Myös 
vatsalääkkeiden kirjauksissa oli puutteita. Vatsalääkkeiden tilanne oli ongelmallinen 
kuten kipulääkkeillä, sillä molemmissa oireiden yleisyys peilautuu myös puuttuvien 
lääkkeiden tuloksissa.   
Potilaat eivät mieltäneet, että oireiden syynä voisivat olla myös lääkkeiden 
haittavaikutukset. Tutkimuksessa kävi myös ilmi, että moni ikääntymiseen liittyvä oire 
koettiin luonnollisena asiana, jolle ei voi mitään. Näitä oireita ei välttämättä tuoda 
potilaan toimesta lääkärin tietoisuuteen. Monia oireita voisi kuitenkin lievittää 
esimerkiksi tehokkaammalla kipulääkityksellä ja verenpainelääkityksiä säätämällä. 
Näin ollen haastattelulomaketta olisi hyvä muokata siten, että sillä saadaan 
kartoitettua potilaan kärsimät oireet apulistauksen avulla. Apulistaus, jonka avulla 
selvitettiin systemaattisesti potilaiden käyttämiä lääkkeitä, oli tehokas lääkkeiden 
selvityksessä ja vastaava oirelistaus voisi toimia hyvin myös mahdollisten 
lääkehaittojen selvityksessä. Neljä tutkimuspotilaista sairasti kihtiä. On mahdollista, 
että kihdillä on yhteys sepelvaltimotautiin tai potilaiden yleisesti käyttämiin 
nesteenpoistolääkityksiin. Kihdin esiintymisellä on havaittu olevan yhteyttä 
sepelvaltimotautiin myös muissa tutkimuksissa (Smith ym. 2010). Myös 
nesteenpoistolääkkeiden käyttäjillä on havaittu suurentunut riski sairastua kihtiin 
(Hueskues ym. 2012). 
9.7. Potilaiden päällekkäislääkkeet ja yhteisvaikutukset 
Suurin osa verenpainelääkkeiden ja verenhyytymistä estävien lääkkeiden 
yhdistelmistä olivat suunniteltuja ja hoitosuositusten mukaisia. Ongelmallisempia 
lääkkeitä näissä yhdistelmissä olivat kuitenkin lääkkeet, jotka sivuvaikutuksenaan 
voivat aiheuttaa verenpaineen alenemista tai verenvuotoriskin lisääntymistä. 
Esimerkiksi eturauhaslääkkeen käyttö yhdessä verenpainelääkkeiden ja nitraattien 
kanssa lisää tarkoituksettomasti huimauksen riskiä. 
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Tarvittaessa käytettävien puolella useaan kertaan lisätyt lääkkeet pantopratsoli ja 
oksikodoni ovat todennäköisesti vain kirjattu epähuomiossa. Syyt kirjausvirheiden 
taustalla voivat olla moninaiset. Esimerkiksi edellisellä sairaalajaksolla lääke on  
jäänyt lopettamatta ja aktivoituseuraavalla keralla vahingossa uudestaan. Näissä 
tapauksissa lääkkeitä ei ollut käytetty päällekkäin samanaikaisesti tutkimuksen 
tarkasteluaikana, mutta riski tupla- tai tripla-annosteluun oli selvästi suurentunut. 
Kolmessa tapauksessa päällekkäisiä lääkkeitä oli varsinaisesti ollut käytössä 
samanaikaisesti. Päällekkäisten parasetamolivalmisteiden kohdalla myrkytyksen riski 
oli mahdollinen, mikäli valmisteita olisi annosteltu samaan aikaan tahattomasti. 
Etenkin kotiolosuhteissa riski on suurentunut, koska potilas ei välttämättä ymmärrä 
syövänsä samaa lääkeainetta useasta valmisteesta. Nitraattivalmisteiden 
yhteiskäytön tarkoitus ei selvinnyt tutkimuksen aikana, kyseessä oli siis kahden eri 
valmistajan estolääkkeet Nitrosid® ja Isangina®. Käytäntö ei täsmää annosohjeisiin 
eikä nitraattitoleranssin riskin kannalta ole järkevä, koska nitraattitoleranssin 
kehittymisen vuoksi annostelussa on pidettävä taukoa (Katzung 2012). Erimerkkisten 
valmisteiden käyttö voi lisäksi hämmentää potilasta, joka voi olevan niiden olevan 
tarkoitettu samaan aikaan käytettäväksi. Päällekkäiset prednisolonivalmisteet olivat 
eri vahvuiset ja tarvittaessa käytettäviin lääkkeisiin listattuna. Niiden indikaatiot olivat 
epäselvät, mutta todennäköisesti ne oli aloitettu eri tilanteissa toista valmistetta 
huomioimatta. 
Lääkkeiden yhteisvaikutusriskit olivat luonteeltaan pääasiassa farmakodynaamisia.  
Kuten päällekkäislääkkeiden kohdalla myös farmakodynaamisten yhteisvaikutusten 
riski liittyi yleisimmin huimaukseen ja verenvuotoon lääkkeiden vaikutusten 
tehostuessa. Tehon heikkenemisen riski oli lähes kolmasosalla tutkimuksen potilasta. 
Tehon heikkenemisen taustalla oli farmakodynaamisia ja -kineettisiä mekanismeja. 
Tehon heikkeneminen voi olla hoidon onnistumisen kannalta merkittävää. 
9.8. Lääkkeiden annokset ja ottoajankohdat  
Tutkimuspotilaiden käyttämät annokset olivat pääsääntöisesti suositusten mukaiset. 
Ehdotetut annosmuutokset tai annosten tarkastukset liittyivät yksittäisiin 
munuaistoimintojen kannalta mahdollisesti liian isoihin annoksiin tai tiheisiin 
annosteluväleihin. Annosmuutoksia oli kuitenkin vain vähän, sillä ehdotetut 
annosmuutokset koskivat noin 2 % tutkimuspotilaiden käytössä olevista lääkkeistä. 
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Lääkkeiden ottoajankohdat olivat pääsääntöisesti suositusten mukaiset. Yksittäiset 
muutosehdotukset ottoajankohtiin liittyivät suosituksiin siirtää statiinien tai PPI-
lääkkeiden annostelua iltaan, välttää kalsiumin ja levotyroksiinin yhteisannostelua, 
aikaistaa verenpainelääkkeen ottamista ja huomioida nitraattien annostelussa 
tarpeeksi pitkä tauotus toleranssin välttämiseksi.  
9.9.  Puuttuvat lääkkeet 
Potilaiden sepelvaltimotautilääkitykset olivat ajantasaiset ja hoitosuositusten 
mukaiset lukuun ottamatta kohtausnitroja. Puutteita lääkkeissä ilmeni etenkin kipu- ja 
vatsalääkkeiden kohdalla. Kipu- ja vatsalääkinnän ongelmallisuus toistui useissa eri 
tulososiossa, mikä saattaa viitata sydänosaston keskittymiseen omaan 
erikoistumisalaansa. Puuttuvat lääkkeet ja potilaiden oireet ovat myös vahvasti 
yhteydessä toisiinsa. Koska potilaat ilmoittivat kärsivänsä kivuista ja vatsaongelmista, 
korreloituu ilmiö myös puuttuvien lääkkeiden tuloksissa riittämättöminä kipu- ja 
vatsalääkityksinä. Toisaalta kivunhoito on itsessään hyvin monimutkainen 
kokonaisuus, johon ratkaisujen löytäminen ei ole aina itsestään selvää.   
9.10. Hoitoon sitoutuminen 
Yleisesti arvioidaan hoitoon sitoutumisen olevan noin 50 % (Haynes ym. 2008, 
Naderi ym. 2012). Tämän tutkimuksen tulos ylittää siis reilusti yleisesti arvioidun 
tason hoitoon sitoutumisesta. 
Ainoa epäsäännöllisen lääkkeiden käytön myöntänyt potilas kertoi jättävänsä 
lääkkeitä syömättä, koska ei tunne niiden vaikutusta. Haastatteluiden aikana oli 
havaittavissa kuitenkin, että kaikki potilaat eivät käytä lääkkeitä kuitenkaan niin 
säännöllisesti kuin ensiksi antoivat ymmärtää. Esimerkiksi eräs potilas kertoi 
ottavansa määrätyt lääkkeet säännöllisesti, koska "lääkärin sana on laki". Silti 
potilaan haastattelun jatkuessa ilmeni, että hänelle määrättyä vatsansuojalääkettä 
potilas ei käyttänyt ollenkaan vaikka tiesi sen määrätyksi.  
Tutkimuksen vapaaehtoisuus saattaa vääristää tuloksia liian positiiviseksi hoitoon 
sitoutumisen osalta. Todennäköisesti kaikkein huonoiten hoitoon sitoutuneet potilaat 
kieltäytyivät tutkimuksesta kuullessaan tutkimuksen aiheen. Kieltäytyneissä oli toki 
myös heikkokuntoisia ja huonovointisia potilaita, joiden kieltäytymisellä ei ollut 
todennäköisesti yhteyttä hoitoon sitoutumiseen. Tulevaisuudessa olisikin järkevää 
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pitää kirjata tutkimuksesta kieltäytyneiden lukumäärät sekä mahdollisuuksien 
mukaan kieltäytymissyyt.  
Tutkimukseen potilaat olivat kaikki diagnosoituja sepelvaltimotautipotilaita, joilla on 
ollut aiemmin sepelvaltimotautikohtaus. Sepelvaltimotautipotilailla on havaittu hoitoon 
sitoutumisen olevan parempaa sekundääripreventiossa kuin primääripreventiossa 
(Naderi ym. 2012).  Hoitoon sitoutumisesta olisi voitu toisaalta saada erilaiset 
tulokset, mikäli tutkimukseen olisi mukaan luettu myös primääripreventiopotilaita. 
9.11. Muutosehdotukset ja niiden toteuttaminen 
Lääkityksen selvityksen ja turvatarkastuksen avulla tehtiin paljon havaintoja ja 
lukuisia huomioita lääkärille. Kaikki huomiot eivät olleet kuitenkaan varsinaisia 
muutosehdotuksia, vaan osa oli luonteeltaan enemmänkin havaintoja tai 
kommentteja, joiden toteutumista ei voitu varsinaisesti seurata.  Näin ollen 
muutosehdotusten tuloksissa on huomioitu vain ne konkreettiset ehdotukset, joiden 
toteutumista pystyttiin tarkastelemaan. Esimerkiksi ehdotus tehostaa lääkeneuvontaa 
uusien lääkkeiden kohdalla on vaikea tutkittava toteutumisen suhteen, sillä 
lääkeneuvonnasta ei yleensä jää merkintää potilastietoihin. Todellisuudessa raportit 
sisälsivät siis huomattavasti enemmän huomioita, kuin mitä tulososion 
laskennallisista muutosehdotuksista käy ilmi. 
Tehtyjen muutosten taustojen selvittäminen oli hankalaa. Potilastietojärjestelmän 
tiedoissa tehdyille muutoksille ei ollut ilmoitettu syitä, joten on hyvin vaikea päätellä 
liittyivätkö tehdyt muutokset toimitettuihin ehdotuksiin vai muihin päätelmiin. 
Potilastietojärjestelmissä ei ollut oikeastaan mitään tutkimuspotilaiden tiedoissa 
tutkimuksen aikana toimitetuista raporteista.  
Aina muutosehdotukset eivät ole järkeviä toteuttaa, koska tutkijalla on suhteellisen 
kapea näkökulma potilaan hoitoon. Hoitavalla lääkärillä on tarkemmin tiedossa 
potilaan hoidon kokonaisuus. Esimerkiksi kahdessa erillisessä tapauksessa 
potilastietojärjestelmässä löytyi oksikodoni, joka oli määrätty käytettäväksi 
hengenahdistukseen. Oksikodonin yleisenä haittavaikutuksena tunnetaan 
hengenahdistus, joten oksikodonin käyttö hengenahdistuksen hoitoon ei tunnu 
järkevältä (Duodecim lääketietokanta 2014). Akuutissa keuhkoedeemasta johtuvassa 
hengenahdistuksessa oksikodoni on havaittu kuitenkin tehokkaaksi (Schumacher ym. 
2012). Keuhkoedeeman taustalla on usein sydämen vajaatoimintaa, jolloin 
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oksikodoni auttaa ahdistusoireiden lieventämisen lisäksi todennäköisesti 
vähentämällä sydämen työkuormaa. Täten lääkäriltä on perusteltua jättää 
oksikodoniin liittyvät muutosehdotukset huomioimatta, jos potilaan 
hengenahdistuksen taustalla oli juuri keuhkoedeema. 
Yhteensä viidessä tapauksessa jäi epäselväksi päätyikö turvatarkastusraportti lopulta 
hoitavalle lääkäri. Kyseiset raportit välitettiin välikäsien tai potilasasiakirjojen mukana 
hoitavalle lääkärille. Jatkossa tutkimuksissa voisi esimerkiksi lääkäreitä pyytää 
merkitsemään potilastietoihin, onko raporttia huomioitu seuraamisen 
varmistamiseksi. Toisaalta tietoisuus tutkimuksesta voi lisätä muutoksien 
huomioimista ja tutkimustulosten painottumisen liian positiivisiksi todelliseen 
tilanteeseen nähden.  
9.12. Työkalujen kehittäminen 
Käytännön hoitotyön kannalta tutkitut työkalut olivat hieman liian työläitä ja aikaa 
vieviä, ainakin turvatarkastuksen osalta. Kun turvatarkastus vei keskimäärin aikaa yli 
40 minuuttia, eivät resurssit riitä kaikkien potilaiden läpikäymiseen. Näin ollen 
työprosesseja tulisi keventää tai kohdentaa ensisijaisesti riskipotilaisiin. Riskipotilaiksi 
voidaan lukea potilaat, joiden sitoutumisen epäillään olevan heikkoa, jotka käyttävät 
erityishuomioita vaativia lääkkeitä tai joiden oireet viittaavat tyypillisimpiin 
sepelvaltimotautipotilaiden lääkitysongelmiin.  
Lomakkeiden käyttämisessä ja haastatteluiden suorittamisessa kehittyy 
suorittamismäärien kasvaessa. Mitä kokeneempi työkalun käyttäjä on, sitä 
tehokkaammin tietoa saadaan kerättyä suhteessa käytettyyn aikaan. Lomakkeiden 
hyödyntämiseen kulunutta aikaa ei voida kuitenkaan yleistää pelkästään 
käyttäjäriippuvaiseksi. Jokaisen potilaan tilanne on yksilöllinen: haastatteluaika 
riippuu paljon haastateltavan puheliaisuudesta ja turvatarkastusaika potilaan 
lääkityksen monimutkaisuudesta. Esimerkiksi lyhimmän aikaa kestäneessä 
turvatarkastuksessa (13 minuuttia) tarkastettiin 16 lääkettä, kun puolestaan pisimmän 
aikaa kestäneessä turvatarkastuksessa (72 minuuttia) tarkastettiin 41 lääkettä. Jos 
turvatarkastuslomaketta pystytään kehittämään myös tehokkaammin 
täydennettäväksi, lyhentyisi turvatarkastuksiin kuluva aika. Nykyisellä 
menettelytavalla turvatarkastuksen kirjaaminen paperilta tietokoneelle Microsoft 
Word -ohjelmalla vei suhteellisen paljon aikaa.  
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Yhteenlaskettuna lomakkeiden hyödyntämiseen kului tutkimuksessa keskimäärin 
lähes 68 minuuttia potilasta kohden, mikä on melko pitkä aika. Kun verrataan 
tutkimuksen pelkkää lääkityksen selvittämiseen kulunutta aikaa kansainvälisiin 
tuloksiin, ei haastatteluun kulunut aika 24 minuuttia ollut poikkeuksellisen pitkä (Tam 
ym. 2005, Vira ym. 2006, Hellström ym. 2012). Lomakkeiden keventämistarve 
koskee enemmän siis turvatarkastuslomaketta. Tosin tutkimustuloksiin ei ole 
huomioitu koneelle kirjaamisaikaa, vaan ainoastaan puhtaasti haastatteluun kulunut 
aika. Suoraan sähköisen lomakkeen hyödyntäminen haastattelutilanteessa 
nopeuttaisi välivaiheita huomattavasti ja noudattaisi tavoitetta paperittomasta 
sairaalasta. 
Lääkityksen selvittämisen apulista paljastui erittäin käytännölliseksi. Sen avulla 
tutkimuksessa saatiin selvitettyä monta lääkettä, jotka muuten olisivat jääneet 
havaitsematta. Apulista tehosti potilaiden lääkkeiden muistamista lähes 50 % eli 
erittäin merkittävästi.  Nykyisessä muodossaan apulistalla saatiin eritoten kerättyä 
tietoa itsehoitolääkkeistä, jotka muutoin potilailta jäivät herkästi puuttumaan 
listauksesta. Mikäli apulistan kohdentaisi kyseisen osastojen tarpeisiin, sillä voisi 
saada hyvin kattavasti selvitettyä osaston kannalta oleelliset lääkkeet. Esimerkiksi 
sydänosastolle räätälöidyssä versiossa voisi itsehoitolääkkeiden lisäksi olla 
sydänlääkkeet sekä sydänlääkkeiden ja sydänpotilaiden kannalta kriittisesti 
vaikuttavat lääkkeet, kuten muut verenpainetta alentavat tai verenvuotoriskiä lisäävät 
lääkkeet. Apulistaan voisi lisätä kartoituskysymyksiä esimerkiksi liittyen 
verenpaineeseen vaikuttavista lääkkeistä. Apulistan hyödyntäminen vaati välillä 
hyvää tuntemusta markkinoilla olevista lääkkeistä ja niiden käyttöaiheista. Usein 
potilaat eivät muistaneet apulistan avulla kuin osan lääkkeen nimestä tai erheellisen 
muunnelman lääkkeen nimestä. Niiden avulla pääsi kuitenkin käytetyn lääkkeen 
jäljille.   
Tutkimuksessa käytettyyn lääkityksen selvittämislomakkeeseen oli hankalaa erotella 
mistä lähteestä tieto on peräisin. Lomakkeen pienen tilan vuoksi lähteiden 
merkitsemiseen kehittyi oma koodisto tutkimuksen edetessä. Lähteiden 
merkitsemättömyys aiheuttaa ongelmia eritoten tutkimustyön kannalta. Jos lomake 
olisi käytössä ainoastaan hoidollisessa tarkoituksessa, niin samanlaista ongelmaa ei 
välttämättä olisi. Hoitotyössä lomakkeen tarkoituksena on kerätä lääkitystietoa 
kaikista lähteistä, jolloin lomake olisi vain apuväline potilastietojärjestelmän 
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täydentämiseen. Tutkimustyössä taustatiedot loivat kuitenkin lisäarvoa, esimerkiksi 
sen suhteen kuinka hyvin potilaat muistivat itse lääkkeensä ilman apukeinoja tai 
kuinka hyvin lomake toimi lääketiedon keräämisessä. Esimerkiksi jos potilas luettelee 
samat lääkkeet kuin potilastietojärjestelmästä löytyy, ei hoitotyön kannalta ole 
välttämätöntä merkitä, että potilas luetteli samat lääkkeet. Tutkimuksessa puolestaan 
lähteiden merkitseminen samassa tilanteessa mahdollistaa potilaan muistin 
arvioimisen sekä vahvistaa potilastietojärjestelmän kirjattujen lääkkeiden 
ajantasaisuutta. Toisaalta lähteiden merkitseminen lomakkeelle voi tuoda lisäarvoa 
myös käytännön työhön, jos potilas ei tiedä mitään lääkkeistään. Lomakkeen 
huomioiden perusteella voisi täten tehostaa potilaan ohjeistusta. Tiedon lähteen 
merkkaaminen lomakkeeseen mahdollistaa siis paremman tulkinnan tutkimuksessa 
ja paremman potilasturvan hoitotyössä.  
Lomakkeiden avoimet kysymykset keräsivät hyvin kvalitatiivista tietoa, josta osa oli 
muutettavissa kvantitatiiviseen muotoon. Kaikkea kerättyä tietoa ei voitu kuitenkaan 
arvioida pelkästään kvantitatiivisesti, koska tiedot ovat osittain moniselitteisiä ja 
tiedon merkitsemisessä oli välillä tulkinnallisia ongelmia. Esimerkiksi eräässä 
tapauksessa potilaalta kysyttiin lääkityksen selvityslomakkeen mukaisesti: ”onko 
pelkoja lääkkeitä kohtaan?”. Potilas vastasi: ”ei”, mutta myöhemmin kuitenkin ilmeni 
ohimennen, että potilasta pelottaa aloittaa varfariinin käyttö.  
Ehdotukset lääkityksen selvittämislomakkeen kehittämiseksi: 
1. Enemmän tilaa kirjata lääkkeet 
Tyypillisen potilaan lääkitys mahtuu nykyiselle lomakkeelle, mutta 
monilääkittyjen potilaiden lääkemäärät ovat ongelmallisia listata.  
2. Lääkkeiden selvityksen apulistauksen laajentaminen/kohdentaminen 
Lääkkeiden selvityksen apulistauksen avulla saa tietoa nykymuodossa lähinnä 
itsehoitolääkkeistä. Listaa voisi laajentaa koskemaan myös lomaketta 
käyttävän osaston kannalta oleellisia lääkkeitä.  
3. Apulistauksen lisääminen myös koetuille oireille/haittavaikutuksille 
Lääkkeiden läpikäymisessä apulista oli erittäin tehokas, joten se kannattaa 
kopioida myös oireiden selvittämiseen. Haastatteluiden aikana oireiden 
selvittäminen tehostui, kun oireita käytiin läpi apulistamaisesti. 
4. Oma kohta kerätyn tiedon lähteiden merkitsemiselle 
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Nykyisessä lomakkeessa ei ole tilaa merkata, mistä lääketieto on peräisin. 
Lähteen merkitseminen mahdollistaisi lomakkeiden tehokkaamman 
tutkimuskäytön sekä lääketietojen ajantasaisuuden tarkastamisen uudelleen 
lomakkeen pohjalta.   
5. Hoitoon sitoutumista kartoittavien kysymysten muokkaus  
Hoitoon sitoutumisen kartoittamiseksi lomakkeissa voisi hyödyntää enemmän 
jo valmiita työkaluja, kuten MMAS-4 tai BMQ-spesific -malleja (Bondesson ym. 
2009). MMAS-4 on nopea ja yksinkertainen, ja sitä kokeiltiin osittain jo tässä 
tutkimuksessa lomakkeen kysymysten lisäksi.  BMQ-spesific –mallilla voisi 
saada kartoitettua hoitoon sitoutumisen taustoja, mutta todennäköisesti 
menetelmä on nykyistä raskaampi ajankäytön kannalta. 
 
Ehdotukset turvatarkastuslomakkeen kehittämiseksi: 
1. Lomakkeen osioiden uudelleen järjestäminen 
Esimerkiksi annososion siirtäminen ensimmäiseksi tarkasteltavaksi osioksi 
voisi tuoda loogisuutta lähteiden käytön kannalta. Annosta ja haittavaikutuksia 
tarkastellaan ensiksi Duodecim lääketietokannan kautta. Duodecim 
lääketietokannassa annos on tietosisällön alkupäässä ja haittavaikutukset 
seuraavat myöhemmässä vaiheessa. Tämä mahdollistaa annosten ja 
haittavaikutusten selaamisen lääkekohtaisesti loogisessa järjestyksessä. 
Näiden kohtien jälkeen kaikki lääkkeet voi kopioida listattuna sekä RenBase 
että Sfinx-Pharao -tietokantoihin.  
Päällekkäislääkitys- ja yhteisvaikutusosiot voisi yhdistää. Kohdissa on paljon 
yhteneviä kohtia. Esimerkiksi moni päällekkäisyys ilmenee myös 
farmakodynaamisena yhteisvaikutuksena. 
2. Hyödyntäminen suoraan sähköisessä muodossa 
Sähköisen version käyttäminen nopeuttaisi työskentelyä ja säästäisi 
ylimääräisiltä välivaiheilta.  
3. Enemmän tilaa huomioiden ja yhteenvetoraportin kirjaamiselle 
Lomakkeen nykyisiin tekstikenttiin mahtuu erittäin vähän tietoa, mikäli 
huomioita tulee useammasta lääkkeestä. Sähköisesti käytettynä tilat 
laajenevat, mutta käsin kirjattuna varatut tilat ovat ahtaita. Tässä 
93 
 
tutkimuksessa yhteenvetoraporttien pituus oli keskimäärin noin yhden A4-arkin 
verran.  
4. Lääkityksen tarkoituksenmukaisuuden arviointi työkaluksi 
Nyt tarkoituksenmukaisuutta arvioitiin tapauskohtaisesti mutta ei 
järjestelmällisesti. MAI-mallin käyttöönottoa tai soveltamista voisi kokeilla 
lääkkeiden tarkoituksenmukaisuuden arviointiin (Hellström ym. 2011).  Uuden 
osion lisääminen lisää toisaalta tarkastuksen raskautta. 
9.13. Jatkotutkimukset 
Jatkotutkimuksena olisi mielenkiintoista tarkastella syvällisemmin tämän tutkimuksen 
yksittäisiä osioita. Osioiden rajaaminen kapea-alaisemmaksi mahdollistaa 
suurempien potilasmäärien tutkimisen ja aihepiirin perusteellisemman analysoinnin. 
Esimerkiksi syventymällä pelkästään lääkityspoikkeamiin voitaisiin saada lisätietoa 
lääkityspoikkeamien luonteesta ja esiintyvyydestä. Myös nykyisten menetelmien 
testaaminen ja uusien kehittäminen lääkityspoikkeamien havaitsemiseksi ja 




Lähes kaikilla tutkimuksen potilailla (96 %) löytyi puutoksia potilastietojärjestelmän 
lääkelistoista. Puutteita havaittiin eritoten kipu- ja vatsalääkkeiden osalta. 
Sepelvaltimotaudin lääkkeiden osalta tutkimuspotilaiden lääketiedot olivat 
potilastietojärjestelmässä pääosin ajantasaiset ja käytössä olevat lääkkeet 
hoitosuositusten mukaiset. Haastattelu oli tehokas keino potilaiden lääkitysten 
selvittämiseen. 
Potilaat eivät kokeneet kohtaavansa ongelmia lääkkeiden käytössä kotona. Ongelmia 
esiintyi lähinnä lääkkeiden hinnoissa ja annostelussa, mutta niitä ei koettu isoiksi 
ongelmiksi. Tutkimuksen tulosten perusteella potilaiden hoitoon sitoutuminen oli 
hyvällä tasolla. On kuitenkin mahdollista, että tulos ei vastaa täysin todellisuutta. 
Potilaat eivät mieltäneet kokevansa lääkkeiden käytöstä haittavaikutuksia. Potilaiden 
yleisimmin raportoimat oireet olivat kipu, vatsavaivat sekä huimaus. Oireilla voi 
mahdollisesti olla yhteyttä osittain myös lääkkeiden käyttöön, mutta potilaat eivät itse 
yhdistäneet niitä lääkkeisiin. 
Tutkitut lomakkeet toimivat lääkitysturvallisuuden tehostamisessa, mutta niiden 
käytettävyyteen tarvitaan vielä kehitystä. Nykyisessä muodossaan lomakkeet ovat 
liian työläät käytettäväksi rutiininomaisesti kaikkien potilaiden osalla. Lomakkeita 
tulisi keventää tai lomakkeiden käyttö kohdentaa riskipotilaisiin. Lomakkeissa käytetyt 
apulistaukset olivat nopeita ja tehokkaita työkaluja, joten niitä kannattaa hyödyntää 
useammassa osiossa. Lisäämällä lääkityksen selvityslomakkeeseen syvällisemmin 
hoitoon sitoutumisen selvittämistä tukevia elementtejä, voisi hoitoon sitoutumista 
tutkia tehokkaammin. Turvatarkastuslomakkeen osiota voisi yhdistellä ja järjestää 
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Lääkityksen selvittämislomake   
Pvm: ___________ Haastattelun alkamisaika: ___________ 
Potilaan tiedot:  
Sairaalaan tulosyy: ___________________________________________ 
Tutkittavan tunnistetieto: ________________ 
Paino: _________kg    Pituus: _________cm    P-Krea: _______ 
 Allergiat/yliherkkyydet: _____________________________________________________________ 
 Viimeaikaiset ruokavaliomuutokset:_____________________________________________________ 
 Tupakointi: ei ___kyllä ______ tupakkaa/ vrk 
 Alkoholi:    ei ___kyllä _______annosta/ viikko 
 
Säännöllinen lääkitys:  














     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
Tarvittaessa käytettävät lääkkeet/ itsehoitolääkkeet/ luontaistuotteet/ viikon sisällä käytetyt lääkekuurit jne. 
     
     
     
     
     
     
     
Apulista lääkityksen kartoittamiseen: Onko potilaalla käytössä: 
veren hyytymiseen vaikuttavia lääkkeitä___ närästyslääkkeitä___ ummetuslääkkeitä___ 
flunssalääkkeitä___ kipulääkkeitä___ iholle käytettäviä lääkevoiteita___ 
allergialääkkeitä___ vitamiineja/hivenaineita___ pistettäviä lääkkeitä (insuliinit yms)___ 
yskänlääkkeitä___ luontaistuotteita___ silmälääkkeitä (tipat)___ 
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1x/viikko tai 1x/kuukausi tms annosteltavia 
lääkkeitä___ 
lääkelaastareita (nikotiini, nitro, 
hormoni, muistilääke)___ 
aerosolit ym. suihkeet ( astma, nitro, 
osteoporoosilääkkeet)___ 
 
Potilaan lääkehoidon toteutuminen sairaalan ulkopuolella 
 
Lääkkeiden jakaminen: Kuka huolehtii lääkkeiden jaosta?  
 potilas itse___  kotisairaanhoito___ 
 omainen/läheinen ___  potilas tarvitsisi apua _____ 
 apteekin annosjakelu:___                          
(apteekin nimi: ____________________)   
 hoitopaikka _____ 
  
Lääkkeiden ottaminen:  
Säännöllistä: ___  Epäsäännöllistä:___, miksi _______________________________________________ 
Mahdolliset ongelmat: 
Nielemisvaikeudet____ Vaikea ottotekniikka____ 
Lääkkeen hinta____ Vaikea annostella (esim. purkin avaaminen vaikeaa)_______ 
Haittavaikutukset____ Tehottomuus____ 
Pelko___ Muu, mikä ________________________________________ 
Unohtelu ____  
 
Milloin olette ottaneet lääkkeenne viimeksi? _____________________________________________________ 
 
Onko/mitä lääkkeitä teillä on mukana? _________________________________________________________ 
 

































Lääkityksen tarkastuksen alkamisaika:  
Potilaan tunnistetieto: 
 GFR (Cockcroft-Gault): 
 Sairaalaan tulosyy: 
 Havaitut haittavaikutukset tai oireet: 
 
MAHDOLLINEN YHTEYS LÄÄKITYKSEEN: 
1. Haittavaikutukset: 




2. Päällekkäisyydet; sekä lääkeaine- että terapiaryhmät:  
(Duodecimin lääketietokanta, Pharao-tietokanta ja 





3. Yhteisvaikutukset; farmakokineettiset ja dynaamiset 
vastavaikutukset: (SFINX ja farmakodynaamiset 





4. Annos: (Duodecimin lääketietokanta ja mikäli GFR < 60 














7. Iäkkäillä vältettävät lääkkeet; ≥ 75 v. 









9. Muut tärkeät havainnot: Esim. sairaalassa aloitetun 




















Lääkityksen tarkastuksen loppumisaika: 
Päiväys ja tekijä:  
Päiväys ja tarkastaja: 
Yhteenveto annettu lääkärille (päiväys ja lääkärin nimi):  








Tutkimus   
KOTONA KÄYTETTYJEN LÄÄKKEIDEN SELVITTÄMINEN JA 
LÄÄKITYKSEN TURVATARKASTUKSET - sepelvaltimotautipotilaat 
KYSin sydänosastolla  
 
Pyydämme Teitä osallistumaan tieteelliseen tutkimukseen, ja tutustumaan 
tähän tiedotteeseen, jossa kerrotaan kotilääkityksen selvittämiseen ja 
lääkityksen turvatarkastuksiin liittyvästä tutkimuksesta Kuopion yliopistollisen 
sairaalan (KYS) sydänosastolla. Perehdyttyänne tähän tiedotteeseen Teille 
järjestetään mahdollisuus esittää kysymyksiä tutkimuksesta, jonka jälkeen 
Teiltä pyydetään kirjallinen suostumus tutkimukseen osallistumisesta.   
 
Tutkimukseen otetaan 25 kotona ilman kotihoitopalveluita asuvaa 
sepelvaltimotautipotilasta. Tutkimus toteutetaan Itä-Suomen yliopiston ja 
KYSin yhteistyönä helmi-toukokuussa 2013. Tutkijana toimii Itä-Suomen 
yliopiston proviisoriopiskelija Ville Valkonen. Sydänosastolla yhdyshenkilönä 
on erikoislääkäri Kati Valtola. Tutkimuksesta vastaava henkilö on KYSin 
sairaala-apteekin proviisori, FaT Jouni Ahonen. 
 
Pohjois-Savon sairaanhoitopiirin tutkimuseettinen toimikunta on arvioinut 




Tutkimukseen osallistuminen on täysin vapaaehtoista ja voitte keskeyttää 
tutkimuksen koska tahansa. Tutkimuksesta kieltäytyminen tai sen 
keskeyttäminen ei vaikuta millään tavalla hoitoonne tai potilas-lääkäri-
suhteeseenne. Mikäli keskeytätte tutkimuksen, keskeyttämiseen mennessä 




Tämän tieteellisen tutkimuksen tarkoituksena on tarkemman lääkityksen 
selvittämisen ja arvioinnin avulla havaita tai ennaltaehkäistä mahdollisia 
lääkitysongelmia koti- ja sairaalahoidossa. Samalla selvitetään ja tuetaan 
potilaan lääkehoidon onnistumista kotona. Lisäksi tutkimukseen laadittuja 




Tutkimuksessa proviisoriopiskelija haastattelee Teitä lääkkeiden käytöstä 
kotona. Haastattelun arvioitu kesto on noin 15–30 minuuttia. Tietoa 
lääkityksestänne kerätään haastattelun lisäksi potilasasiakirjoista. 
Haastattelun jälkeen lääkityksenne tarkastetaan perusteellisesti tutkimusta 
varten kehitetyllä lomakkeella. Tarkastuksessa selvitetään mm. mahdolliset 
yhteisvaikutukset, haittavaikutukset ja päällekkäisyydet. Tarkastusraportti 
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annetaan hoitavalle lääkärille, joka tekee mahdolliset muutokset 
lääkitykseenne. Tutkimukseen ei liity Teidän kohdaltanne haastattelun lisäksi 
muita toimenpiteitä tai velvoitteita.  
 
Tutkimuksen mahdolliset hyödyt 
 
Tutkimukseen osallistumisesta ei makseta palkkiota. Tutkimuksesta ei ole 
välitöntä hyötyä, mutta teidän lääkitystänne arvioidaan tavallista tarkemmin. 
 
Tietojen luottamuksellisuus, säilytys ja tietosuoja 
 
Keräämme tietoa Teistä haastattelemalla ja potilasasiakirjoista. Teistä 
kerättyä tietoa ja tutkimustuloksia käsitellään luottamuksellisesti 
henkilötietolain edellyttämällä tavalla.  
 
Tutkimustuloksia käsitellään siten, että Teitä ei voida niistä tunnistaa. 
Tutkimuksessa kerättävistä tiedoista ja tutkimustuloksista tehdään merkintöjä 
sairauskertomukseenne vain, jos niillä lääkärin arvion mukaan on merkitystä 
hoitonne kannalta. Tutkimustulokset raportoidaan siten, että Teidän 
tunnistamisenne lopullisesta raportista ei ole mahdollista. Tutkimuksen 




Pyydämme Teitä tarvittaessa esittämään tutkimukseen liittyviä kysymyksiä 











Tutkijoiden yhteystiedot  
 
 
Tutkija   Tutkimuksesta vastaava henkilö 
Ville Valkonen  Jouni Ahonen 
Proviisoriopiskelija  Proviisori, FaT 
Itä-Suomen yliopisto  KYSin apteekki 










SUOSTUMUS TUTKIMUKSEEN   
 
KOTONA KÄYTETTYJEN LÄÄKKEIDEN SELVITTÄMINEN JA LÄÄKITYKSEN 
TURVATARKASTUKSET  
Päivystysosasto: tutkija Maiju Saukkonen 
Sydänosasto: tutkija Ville Valkonen 
 
Minua on pyydetty osallistumaan yllämainittuun tieteelliseen tutkimukseen, jonka 
tarkoituksena on selvittää tarkasti käyttämäni kotilääkitys ja lääkehoidon toteutuminen 
kotona. Lisäksi koti- ja sairaalalääkitykseni tarkastetaan ja arvioidaan erillisen lääkityksen 
turvatarkastuslomakkeen avulla. Olen lukenut ja ymmärtänyt saamani kirjallisen 
tutkimustiedotteen. Tiedotteesta olen saanut riittävän selvityksen tutkimuksesta ja sen 
yhteydessä suoritettavasta tietojen keräämisestä, käsittelystä ja luovuttamisesta. 
Tiedotteen sisältö on kerrottu minulle myös suullisesti, minulla on ollut mahdollisuus 
esittää kysymyksiä ja olen saanut riittävän vastauksen kaikkiin tutkimusta koskeviin 
kysymyksiini.  
 
Tiedot antoi ________________________      __ / __/ 2013. Minulla on ollut riittävästi 
aikaa harkita osallistumistani tutkimukseen. Olen saanut riittävät tiedot oikeuksistani, 
tutkimuksen tarkoituksesta ja sen toteutuksesta sekä tutkimuksen hyödyistä ja riskeistä. 
Minua ei ole painostettu eikä houkuteltu osallistumaan tutkimukseen. 
 
Ymmärrän, että osallistumiseni on vapaaehtoista. Olen selvillä siitä, että voin peruuttaa 
tämän suostumukseni koska tahansa syytä ilmoittamatta eikä peruutukseni vaikuta 
kohteluuni tai saamaani hoitoon millään tavalla. Tiedän, että tietojani käsitellään 
luottamuksellisesti eikä niitä luovuteta sivullisille. Olen tietoinen siitä, että mikäli keskeytän 
tutkimuksen, minusta keskeyttämiseen mennessä kerättyjä tietoja ja näytteitä käytetään 
osana tutkimusaineistoa.  
 
Allekirjoituksellani vahvistan osallistumiseni tähän tutkimukseen ja suostun 
vapaaehtoisesti tutkimushenkilöksi. 
 
___________________ _______________________   ____________________________ 










_____________________ ________________ ____________________ 
Tutkijan nimi  Päivämäärä Allekirjoitus 
 
Alkuperäinen allekirjoitettu tutkittavan suostumus sekä kopio tutkimustiedotteesta jäävät 
tutkimuksesta vastaavan henkilön arkistoon. Tutkimustiedote ja kopio allekirjoitetusta 
suostumuksesta annetaan tutkittavalle.  
 
